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IZJAVA ŠTUDENTKE OB ODDAJI MAGISTRSKEGA DELA 
 
Spodaj podpisana študentka Katja Kepic, vpisna številka 22150225, avtorica pisnega 
zaključnega dela raziskava z naslovom Vpliv predčasnega rojstva na sposobnost premagovanja 
napora v hipoksiji pri otrocih, 
 
IZJAVLJAM, 
1. da je pisno zaključno delo raziskava rezultat mojega samostojnega dela;  
2. da je tiskana oblika pisnega zaključnega dela raziskava istovetna elektronski obliki 
pisnega zaključnega dela raziskava;  
3. da sem pridobila vsa potrebna dovoljenja za uporabo podatkov in avtorskih del v pisnem 
zaključnem delu raziskava in jih v pisnem zaključnem delu raziskava jasno označila;  
4. da sem pri pripravi pisnega zaključnega dela raziskava ravnala v skladu z etičnimi načeli 
in, kjer je to potrebno, za raziskavo pridobila soglasje etične komisije;  
5. da soglašam z uporabo elektronske oblike pisnega zaključnega dela raziskava za 
preverjanje podobnosti vsebine z drugimi deli s programsko opremo za preverjanje 
podobnosti vsebine, ki je povezana s študijskim informacijskim sistemom VIS;  
6. da na UL neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno neomejeno prenašam pravico 
shranitve avtorskega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter pravico dajanja 
pisnega zaključnega dela raziskava na voljo javnosti na svetovnem spletu preko 
Repozitorija UL;  
7. da dovoljujem objavo svojih osebnih podatkov, ki so navedeni v pisnem zaključnem delu 
raziskava in tej izjavi, skupaj z objavo pisnega zaključnega dela raziskava.  









































Za čas, voljo in strokovno pomoč pri izdelavi magistrske naloge se iskreno zahvaljujem 
mentorju doc. dr. Tadeju Debevcu, prof. šp. vzg. 
Zahvaljujem se dragim prijateljem, kolegom kineziologom, za kakovostno preživeto študentsko 
obdobje tudi izven prostorov fakultete. 
Posebna zahvala gre tudi mojim domačim, Tilnu in ostalim, ki so verjeli vame in mi stali ob 
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VPLIV PREDČASNEGA ROJSTVA NA SPOSOBNOST PREMAGOVANJA NAPORA 






Predčasno rojstvo lahko na respiratornem sistemu pusti anatomske in funkcionalne posledice 
za celo življenje. Težave z nepopolno razvitim dihalnim sistemom in ventilatornim odzivom na 
hipoksijo so pri novorojenčkih že dobro raziskane, ostaja pa vprašanje, ali se posledice ohranijo 
tudi z odraščanjem ter ali te posledice vplivajo na sposobnost premagovanja napora v hipoksiji. 
Nekaj raziskav je že preučevalo športno sposobnost in ventilatorni odziv v hipoksiji pri odraslih 
osebah, namen pričujoče raziskave pa je bil ugotoviti sposobnost premagovanja napora v 
hipoksiji pri predčasno rojenih in donošenih otrocih, starih med 8 in 10 let. 
V raziskavi je sodelovalo petnajst predčasno rojenih otrok (gestacijska starost = 29  2 tednov; 
telesna masa ob rojstvu = 1202  184 g) in štirinajst donošenih vrstnikov (gestacijska starost = 
39  1 tednov; telesna masa ob rojstvu = 3270  307 g). Vsi otroci so izvedli dve obremenitveni 
testiranji v naključnem vrstnem redu: (1) Stopnjevan obremenitveni test v normoksiji (procent 
O2 v vdihanem zraku (FiO2) = 0,21) in (2) Stopnjevan obremenitveni test v normobarični 
hipoksiji (FiO2 = 0,13). Na podlagi obremenitvenih testiranj smo primerjali rezultate največje 
proizvedene moči v hipoksiji pri nedonošenih otrocih in njihovih donošenih vrstnikih ter 
izmerili spremembe v izbranih kardio-vaskularnih parametrih med obema skupinama in med 
obema pogojema. 
Znižanje maksimalne aerobne moči (predčasno rojeni -23 %; donošeni -26 %; p < 0,001) in 
maksimalne porabe kisika (predčasno rojeni -6 %; p > 0,05; donošeni -12 %; p < 0,05) v 
hipoksiji je bilo med skupinama primerljivo. Prav tako nismo ugotovili značilnih razlik v 
ventilatornem odzivu med naporom v hipoksiji. Edina značilna razlika je bila v dihalnem 
volumnu, ki je bil pri 75 % maksimalne obremenitve nižji pri predčasno rojenih otrocih 
(p=0,03). V normoksiji pa so se razlike pokazale pri 75 % in 100 % maksimalne obremenitve 
tako pri dihalnem volumnu kot pri pljučni ventilaciji, porabi kisika in količini izdihanega CO2 
(p < 0,05). Modulacija frekvence srca pri naporu v hipoksiji se med skupinama ni razlikovala. 
Pridobljeni rezultati kažejo, da zdravi predčasno rojeni otroci nimajo posebnih omejitev glede 
telesnega napora ob akutni izpostavitvi hipoksiji, potrebne pa so nadaljnje raziskave, ki bi 
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Pre-term birth might result in life-long anatomical and functional respiratory system sequalae. 
Reduced hypoxic ventilatory response, most probably related to insufficiently developed lungs 
and respiratory system control, is consistently observed in pre-term infants, whereas subsistence 
of respiratory system sequalae with ageing remains unclear. Moreover, the effects of 
prematurity on hypoxic exercise capacity remains poorly investigated. While some recent 
studies have investigated the effects of hypoxia on exercise capacity and ventilatory response 
in adults but not in children. Accordingly, the aim of the present study was to assess maximal 
aerobic power as well as exercise cardiorespiratory responses in prematurely born children 
(aged 8 to 10 years) and their full term born matched counterparts. 
Fifteen prematurely born children (gestational age = 29  2 weeks; gestation weight = 
1202  184 g) and fourteen age matched controls born at full term (gestational age = 39  1 
weeks; gestation weight = 3270  307 g) participated in the study. All children underwent two 
graded exercise tests to volitional exhaustion in randomised manner, one in (1) 
normoxia (FiO2 = 0,21) and the other in (2) normobaric hypoxia (FiO2 = 0,13) to compare the 
hypoxia-related effects on maximal aerobic power and selected cardio-respiratory parameters 
between the groups and the two conditions. 
Hypoxia-related reduction in maximal aerobic power (pre-term group -23%; full-term group -
26%; p < 0,001) and peak oxygen uptake (pre-term -6%; p > 0,05; full-term -12%; p < 0,05) 
was comparable between the pre-term and full-term born children. No differences were also 
noted in the ventilatory response to hypoxia during the exercise test. The only exception being 
tidal volume, which was lower in pre-term group at 75% of maximal aerobic power (p=0,03). 
In normoxia, differences between the groups were noted in tidal volume, ventilation and 
consequently also oxygen uptake aa well as CO2 output (p < 0,05). No between-group 
differences were noted in heart rate modulation during hypoxic exercise. 
Present results do not indicate that healthy, prematurely born children should not engage in 
acute hypoxic exercise. Nevertheless, the potential negative effects of terrestrial (real) altitude 
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Predčasno rojstvo je globalen zdravstveni problem, ki posamezniku lahko pusti negativne 
zdravstvene posledice za celo življenje. Pomeni rojstvo pred dopolnjenim 37. tednom 
gestacijske starosti, deli pa se na ekstremno predčasno rojstvo (pred dopolnjenim 28. tednom 
starosti), zelo predčasno rojstvo (med 28. in 32. tednom gestacijske starosti) in zmerno 
predčasno rojstvo (med 32. in 37. tednom gestacijske starosti) (WHO, 2018). Vsako leto se na 
svetu približno 10 % otrok rodi prezgodaj (Purisch in Gyamfi-Bannerman, 2017), nedonošenost 
pa pomeni glavni razlog za umrljivosti otrok ob rojstvu. Predčasno rojstvo in z njim povezani 
medicinski ukrepi predstavljajo oviro pri razvoju pljuč in lahko pustijo anatomske in funkcijske 
posledice na dihalih za celo življenje. 
Napredki v perinatalni medicini so v zadnjih desetletjih drastično povečali število preživelih ob 
prezgodnjem rojstvu; v angleški kohortni raziskavi so ugotovili izboljšanje iz 40 % preživelih 
predčasno rojenih otrok v letu 1995 na 53 % preživelih v letu 2006 in zmanjšanje pojavnosti 
prezgodnjega rojstva za 2,1 % med leti 2000 in 2013 (Liu idr., 2015). Ta napredek omogoča 
večjemu deležu populacije predčasno rojenih novorojenčkov preživetje do odrasle dobe.  
Z vse večjim številom preživelih nedonošenih otrok pa se povečuje tudi aktualnost vprašanj 
glede njihovih sposobnosti premagovanja telesnega napora oz. telesne aktivnosti. Prezgodnje 
rojstvo predstavlja za otroka izjemno zahtevno situacijo, saj se je primoran prilagoditi okolju, 
za katerega še ni popolnoma razvit, še posebno zaradi nepopolno razvitih pljuč. Pomemben 
dejavnik umrljivosti predčasno rojenih otrok je bronhopulmonalna displazija (Laughon, 2011), 
ki se pojavi zaradi nezrelih pljuč in kaže na propadanje pljuč, kadar tudi priklop na respirator 
ni zadosten ukrep, da bi vzdrževal stalni pritisk v dihalnih poteh. Pri predčasno rojenih 
posameznikih se pogosto do otroštva ali celo v odraslo dobo ohranijo nekatere težave, kot so 
zmanjšana dihalna funkcija, večji upor dihalnih poti in posledično tudi manjša aerobna 
sposobnost za premagovanje napora (Lovering, 2014).  
Do danes je bilo narejenih nekaj raziskav, ki so ugotavljale vadbeno učinkovitost predčasno 
rojenih otrok v primerjavi z donošenimi vrstniki, vendar so bile marsikatere raziskave izvedene 
pred uvedbo moderne perinatalne oskrbe dojenčkov, ki se uporablja danes (dodajanje steroidov 
nosečnici in dodajanje surfaktanta oz. površinsko aktivne snovi) in zato niso povsem relevantne. 
Na podlagi raziskav vemo tudi, da se kar 50 % predčasno rojenih otrok, ki so doživeli 
bronhopulmonalno displazijo, sooča z astmo, ki jo izzove telesna aktivnost, in so posledično 
tudi manj aktivni (Welsh idr., 2009). Kot je navedeno v nadaljevanju, je mnogo raziskav 
ugotavljalo, ali so ti otroci med telesnim naporom tudi manj učinkoviti na račun respiratornih 
omejitev, in prišli so do različnih ugotovitev. 
Dandanes zaradi modernizacije transporta vedno večje število ljudi odhaja v visokogorska 
področja na delo, izletništvo ali rekreacijo (Richalet idr., 2012). Posledično se v visokogorju 
nahaja tudi vedno več posameznikov, ki so bolj dovzetni za negativne učinke višinske hipoksije, 
ki je stanje znižanega delnega tlaka kisika v zraku. Ena od bolj dovzetnih skupin za negativne 
učinke hipoksije so tudi posamezniki, ki so bili rojeni predčasno, saj imajo pogosto spremenjen 
kardio-respiratorni odziv na hipoksijo. Pri predčasno rojenih novorojenčkih je pogosto prisoten 
zmanjšan ventilatorni odziv tako na hipoksični (Rehan idr., 1996) kot tudi hiperoksični (Bates 
idr., 2014) dražljaj. Ta zmanjšan odziv pri predčasno rojenih novorojenčkih je posledica nezrele 
in neustrezne ventilatorne kontrole zaradi daljše hiperoksične terapije ob rojstvu (Martin idr., 
2011). Raziskave nedvoumno kažejo, da se pri nedonošenčkih v velikem številu primerov 
pojavijo spremembe ventilatornega odziva na hipoksijo. Ker je ventilatorni odziv na hipoksijo 





gondolo v visokogorje), je možno, da to vpliva na učinkovitost aklimatizacije. Nekaj nedavnih 
raziskav je potrdilo domnevo, da spremenjen ventilatorni odziv, ki ga opazimo pri 
nedonošenčkih, lahko opazimo tudi pri starejših posameznikih. Do sedaj so se raziskave na tem 
področju omejile le na odzive med mirovanjem in še niso preučevale tovrstnih vadbenih 
odzivov v otroški populaciji. Glede na to, da je vzpon na povečano nadmorsko višino skorajda 
vedno povezan tudi z določenim nivojem telesne aktivnosti, smo se v tej raziskavi osredotočili 




Dvig in bivanje na večji nadmorski višini pomeni velik stres za organizem in ima velik vpliv 
na človekove funkcionalne sposobnosti. Hipoksija zaradi povečane nadmorske višine povzroči 
znižanje submaksimalnih in maksimalnih sposobnosti pri akutni in dolgotrajni izpostavitvi. 
Akutni izpostavitvi hipoksiji se takoj prilagodi človekov kardiovaskularni in respiratorni 
sistem, količina prenašalcev kisika po krvi, nekoliko bolj postopno pa se pojavijo tudi 
morfološke in funkcijske prilagoditve v skeletni mišici. Mejna nadmorska višina oz. količina 
zmanjšanega delnega tlaka kisika v ozračju, ki izzove pomembne spremembe v telesu, je zelo 
individualno opredeljena. Prav tako se zelo individualno spreminja tudi moč in velikost odzivov 
(Bärtsch in Saltin, 2008). 
 
1.1.1 Hipobarična in normobarična hipoksija 
Raziskave na področju hipoksije preučujejo patogeneze in načine zdravljenja bolezenskih stanj, 
ki so nastala zaradi hipoksije, akutno višinsko bolezen ter različne možnosti trenažnih procesov 
na višini. Nekatere raziskave so izvedene na visoki nadmorski višini v pogojih dejanske 
hipobarične hipoksije in predstavljajo precejšen praktični in logistični izziv za izvedbo 
eksperimentov, zato se mnogi raziskovalci odločajo za izvedbo eksperimentov na nižini s 
simulacijo višine v normobaričnih hipoksičnih pogojih (Coppel idr., 2015). To smo izvedli tudi 
v pričujoči raziskavi. 
Hipobarična hipoksija pomeni, da je količina kisika v zraku enaka in je zmanjšan delni tlak 
kisika, normobarična hipoksija pa pomeni zračno mešanico z manjšo vsebnostjo kisika z 
enakim delnim tlakom. Razlika med dejansko višjo nadmorsko višino in simulacijo le-te pa se 
odraža tudi v človekovih fizioloških odzivih med telesnim naporom. Hipobarična hipoksija na 
človeka deluje bolj stresno (značilno nižja oksigenacija arterijske krvi in večja deoksigenacija 
prefrontalnega možganskega korteksa pri dani obremenitvi) in pomeni težjo adaptacijo (Saugy, 
2016). Posledično preiskovanci v hipobarični hipoksiji težje dosežejo enake vrednosti aerobne 
moči kot v pogojih normobarične hipoksije in imajo subjektivni občutek večjega napora v 
hipobarični hopoksiji pri enaki obremenitvi. Slabša sposobnost premagovanja napora je 
posledica zmanjšane sposobnosti centralnega živčnega sistema za aktivacijo skeletnih mišic 
zaradi zmanjšane količine dotoka kisika v možgane. Razlike med fiziološkimi odzivi v 
normobarični in hipobarični hipoksiji pa kažejo na to, da moramo zaradi nepopolne simulacije 
višje nadmorske višine v laboratoriju te razlike pri raziskovanju in rezultatih eksperimentov 






1.1.2 Ventilatorni odzivi 
Med dvigom na višjo nadmorsko lego kemoreceptorji v karotidnem sinusu zaznajo znižanje 
parcialnega tlaka kisika v arterijski krvi (PaO2) in stimulirajo akutni hipoksični ventilatorni 
odgovor, ki povzroči hiperventilacijo tako v mirovanju kot pri naporu. Ob daljši izpostavitvi 
hipoksiji se ventilacija do 10-14 dni še povečuje na račun povečane občutljivosti perifernih 
kemoreceptorjev. Rezultat tega je občutno povečana vsebnost kisika v arterijski krvi prva dva 
tedna na določeni nadmorski višini in znižan delni tlak ogljikovega dioksida v krvi (PaCO2). 
Posledica povečane ventilacije je respiratorna alkaloza, ki jo telo uspe v roku enega dneva na 
višini okrog 2200 m nadmorske višine (m n. v.) stabilizirati, medtem ko regulacija alkaloze ni 
popolna na 4100 m n. v. ali višje. Popolna ali skoraj popolna kompenzacija respiratorne 
alkaloze je omogočena s povečanjem izločanja bikarbonata (HCO3) iz ledvic, kar zniža 
pufersko kapaciteto v krvni plazmi in vzpostavi acido-bazno ravnovesje. Kljub temu da se na 
zmerni nadmorski višini v krvi acido-bazno ravnovesje vzpostavi relativno hitro, pa 
prilagoditve in homeostaza na celični ravni ni tako hitra. Slednje je vzrok za večjo utrujenost in 
občutek večjega napora pri telesnih aktivnostih še 2-3 dni na višini 2000 m n. v. ali višje 
(Bärtsch in Saltin, 2008). 
Med telesno aktivnostjo na višini se PaO2 in posledično SaO2 zaradi omejene difuzije znižata, 
kar je predvsem posledica nižjega alveolarnega PaO2 in povečanega pretoka krvi v pljučih. 
Znižanje parcialnega tlaka kisika je večje pri treniranih vzdržljivostnih športnikih (razlika je 
opazna že na 580 m n. v.), ker imajo ti večji minutni volumen srca. Pri športnikih, ki imajo na 
nižini VO2max 66 ml/kg/min, je SaO2 na višini 800 m n. v. 86 % in 76 % na višini 2800 m n. v. 
V primerjavi z netreniranimi osebami (VO2max v nižini 56 ml/kg/min), ki so imeli na 3050 m n. 
v. SaO2 83 % in 73 % na 4100 m n. v. (Bärtsch in Saltin, 2008). 
Neodvisno od višinske bolezni se zaradi periodičnega dihanja (Cheyne-Stokes dihanje) 50 % 
oseb na 4559 m n. v. sooči z motnjami spanja, ki se lahko pojavljajo 60 % časa spanja in lahko 
vztrajajo kljub aklimatizaciji. Kvaliteta spanja se za neaklimatizirane pohodnike ali alpiniste na 
višini 3050 m n. v. zmanjša za 26 % in na 3500 m n. v. za 44 % (Bärtsch in Saltin, 2008). 
 
1.1.3 Kardio-vaskularni odzivi 
Akutni odziv na večjih nadmorskih višinah povzroči diurezo (povečano izločanje telesnih 
tekočin) in zmanjšanje volumna krvne plazme, kar lahko povzroči zmanjšanje utripnega 
volumna srca, to pa se kompenzira s povečanim srčnim utripom v mirovanju in pri 
submaksimalnih obremenitvah (Cukjati, 2011).  
Kljub naraščanju aktivnosti simpatičnega živčnega sistema med bivanjem na višini se 
maksimalni srčni utrip z višino zniža zaradi povečane aktivnosti vagusnega živca (klateža), ki 
je glavni živec parasimpatičnega živčevja, in verjetno zaradi zmanjšane vzdraženosti β-
receptorjev. Za zdaj še ni jasno, pri kateri višini in po kolikšnem času se pojavi sprememba oz. 
znižanje maksimalnega srčnega utripa. Stenberg, Ekblom in Messin (1996) so opazovali akutne 
efekte hipoksije in niso dokazali zmanjšanja maksimalnega srčnega utripa, medtem ko so 
Lundby idr. (2001) in Saltin (1996) pri zmanjšanem delnem tlaku kisika, ki je simuliral višino 
4000 ali 2500 m n. v., že po 4 urah dokazali zmanjšanje, po 8 urah in kasneje, tudi po parih 
dneh, pa je bil maksimalni srčni utrip še toliko nižji. Vseeno obstajajo tudi raziskave, ki slednje 
ugotovitve izpodbijajo, saj v nekaterih primerih na višini 3000 m n. v. vseeno ne pride do tega 
zmanjšanja. Pri zmernih nadmorskih višinah gre očitno v tem primeru za individualna 





Pri submaksimalni obremenitvi je srčni utrip na začetku povišan (zjutraj za prbl. 20 %), po 
enem tednu pa se počasi vrne na normalno vrednost. 
Utripni volumen srca je na višini manjši in prispeva k manjšemu minutnemu volumnu srca pri 
maksimalni obremenitvi. 
Arterijski pljučni tlak se v hipoksiji zviša zaradi hipoksične vazokonstrikcije za 60 %, zviša se 
tudi sistemski krvni tlak v roku 20 dni na višini 4300 m n. v. zaradi povečane vzdraženosti 
simpatičnega živčnega sistema. Pri nižjih legah (2000 m n. v.) do teh sprememb ne pride 
(Bärtsch in Saltin, 2008). 
 
1.1.4 Hematološki odzivi 
Koncentracija hemoglobina v krvi naraste zaradi nenadnega zmanjšanega volumna plazme in 
zakasnjenega odgovora povečane eritropoeze. Kombinacija akutne ventilatorne prilagoditve na 
hipoksijo in povečana kapaciteta prenašalcev kisika lahko vodi do višje vsebnosti kisika v 
arterijski krvi po aklimatizaciji na višini. Znatno povečanje vsebine eritrocitov v krvi se lahko 
pojavi že po 3 tednih na višini najmanj 2100 m n. v., na višjih legah pa je povečanje še bolj 
očitno. Količina hemoglobina narašča počasi in je dober indikator sprememb v volumnu 
plazme. Količina hemoglobina se v prvih 24-48 urah že na 1500-2000 m n. v. poveča za 0,5-
1,0 g/100ml krvi, kar pomeni izgubo vode v krvni plazmi za 0,2-0,3 l, na 3000 in 4000 m n. v. 
pa se koncentracija hemoglobina zviša za dodatnih 0,5-0,8 g/100 ml na 1000 m, kar pomeni 
zmanjšanje volumna plazme za 0,6-0,9 l (Bärtsch in Saltin, 2008). 
 
1.1.5 Skeletna mišica 
O prilagoditvah mišice na hipoksijo so strokovnjaki že pred leti sklepali na podlagi primerjave 
perujskih morskih prašičkov v Andih, ki so imeli več kapilar in mitohondrijev kot morski 
prašički v nižinski Limi. Nekoliko kasneje so to razlagali sicer tudi s tem, da so imeli morski 
prašički v Andih več življenjskega prostora za gibanje kot morski prašički v Limi, ki so bili 
omejeni z gibanjem po kletki (Reynafarje, 1962). Primer z morskimi prašički je zanimiv in torej 
dokazuje razlike prilagoditve mišice na hipoksijo v primerjavi z normoksijo, vendar s tem 
primerom še vedno ne vemo, v kolikšni meri je za razliko v mišicah zares odgovorna hipoksija 
in v kolikšni meri drugi dejavniki.  
Znanstveniki na tem področju so skoraj soglasni, da se encimska aktivnost v mitohondrijih med 
daljšim bivanjem na višini zmanjša ali ostane nespremenjena. Po drugi strani pa se s hipoksijo 
poveča količina nekaterih mišičnih beljakovin, vključenih v transport bikarbonata, vodikovih 
ionov in laktata, prav tako se poveča količina membranskih beljakovin eritrocitov. Omenjene 
prilagoditve očitno zvečajo transportno kapaciteto teh ionov, kar vzdržuje ugodno acido-bazno 
ravnovesje na višini (Bärtsch in Saltin, 2008).  
Delovanje natrijeve-kalijeve (Na-K) črpalke v mišici je v hipoksiji nekoliko zavrto (Green idr., 
1999), vendar razlika v funkcionalnosti zaradi tega mehanizma še ni bila dokazana, lahko pa bi 






Dokazano je, da se po bivanju na višini izboljša sposobnost premagovanja napora dlje časa. Ta 
prilagoditev naj bi se zgodila zaradi izboljšane puferske kapacitete v mišici ali zaradi drugih 
nehematoloških sprememb (Mizuno idr., 2008). 
Glede vpliva hipoksije na stopnjo kapilarnosti pa še vedno obstaja polemika, namreč dejstvo 
je, da hipoksija vpliva na hipoksično induciran faktor HIF-1α, ki povzroča povečanje 
vaskularnega endotelijskega rastnega faktorja (VEGF) (Rundquist, 2008). To je signalni 
protein, ki v primeru neustreznega krvnega pretoka omogoči obnovo oskrbe tkiva s kisikom. 
Kljub temu pa je že veliko raziskav na podganah in ljudeh dokazalo, da se mRNA VEGF hkrati 
ne okrepi, kar kaže na to, da se kapilarizacija mišice ne poveča, če govorimo o povečanju števila 
kapilar na mišično vlakno (Mizuno idr., 1990; Sillau in Banchero, 1978). Res pa je, da se poveča 
število kapilar na mišično enoto, še posebno na velikih nadmorskih višinah. Razlog za to je 
zmanjšan prečni presek mišičnih vlaken na višini. Nad 4000 m n. v. se prečni presek mišičnih 
vlaken zmanjša kar za 20-30 % (Mizuno idr., 2008; Saltin in Gollnick, 1983), kapilarizacija na 
mišično enoto pa je na ta račun večja. Pri tem je potrebno poudariti, da zmanjšanje prečnega 
preseka mišičnih vlaken ni odvisno od tipa mišičnih vlaken. Za bivanje na višini je značilno 
zmanjšanje telesne teže, vendar za zdaj še ni jasen vzrok. Dokazano je zmanjšanje apetita na 
višini in manjši energijski vnos, ugotovljeno je bilo tudi zmanjšanje prečnega preseka mišičnih 
vlaken v nogah, in sicer za 10-15 % po 32 tednih na 3700 m n. v. in za 8 % po 8 tednih na 4100 
m n. v. (Lundby idr., 2004). Žal še nobena raziskava ni primerjala telesne sestave pred in po 
bivanju na višini, kar bi bolje razložilo vzrok zmanjšanja telesne teže. Zanimivo je, da je prišlo 
do zmanjšanja prečnega preseka mišičnih vlaken v primeru Lundby-jeve raziskave, kljub 
zadostni telesni aktivnosti in energijskemu vnosu. Vemo namreč, da hipoksija ne vpliva na 
presnovo beljakovin (porabo ali sintezo) pri osebi z ustrezno izotopsko tehniko uravnavanja 
telesnih elektrolitov (Bärtsch in Saltin, 2008). 
 
1.1.6 Mišični metabolizem 
Splošno znano je, da so na višini ogljikovi hidrati prednostni vir energije v mišici, poraba 
maščobnih virov pa je slabša (Brooks idr., 1991, 1992). Hipoksija, deloma zaradi višjih 
vrednosti adrenalina v krvi, spodbuja glikolizo in omogoča večjo dostopnost piruvata bodisi za 
kasnejšo oksidacijo v mitohondrijih ali za produkcijo laktata. Zaradi omejenega O2 mišice 
dobijo večji delež energije s presnovo grama ogljikovih hidratov v mitohondrijih kot s presnovo 
grama maščobnih kislin. Slednje je bilo ugotovljeno v ločenih raziskavah, ki pa so v protokolu 
uporabile različne relativne vadbene intenzivnosti. Če pa presnovo primerjamo pri enaki 
intenzivnosti, razlik praktično ni, vsaj ne pod 4100 m n. v. (Saltin, 1996; Lundby in Van Hall, 
2002). 
Druga polemika glede mišičnega metabolizma v hipoksiji pa je vpliv na laktatne vrednosti v 
krvi med telesnim naporom. Splošno mnenje velja, da akutna izpostavitev hipoksiji povzroči 
večji laktatni odziv pri dani vadbeni obremenitvi. Pri daljši izpostavljenosti hipoksiji pa se 
pojavi t. i. laktatni paradoks. To je pojav zmanjšane maksimalne laktatne koncentracije in 
submaksimalnih vrednosti laktata med obremenitvijo v obdobju aklimatizacije, kljub 
pričakovanemu zvišanju, saj laktat nastaja v anaerobnih pogojih oz. pri odsotnosti zadostne 
količine kisika za aerobno pretvorbo. Ta fenomen se pojavi na večjih nadmorskih višinah, do 
2500 m n. v. pa se ne pojavi oz. je manj izrazit. Ko so raziskovalci želeli pojav natančno 
raziskati, so prišli do mešanih zaključkov, kar na žalost ne utemelji pojava laktatnega paradoksa 






1.1.7 Telesna zmogljivost in aerobna kapaciteta (VO2max) 
Akutna izpostavitev hipoksiji zmanjša aerobno zmogljivost zaradi zmanjšane aerobne 
kapacitete (VO2max), ki je posledica manjše oksigenacije arterijske krvi (zmanjšan delni tlak 
kisika v alveolih in s tem slabša difuzijska sposobnost) in pljučne vazokonstrikcije 
(Siebenmann, 2012).  
Wehrlin in Hallen (2005) sta ugotovila linearen upad telesne sposobnosti oz. aerobne kapacitete 
z naraščanjem višine že pri nizkih višinah (0-300 m n. v.) in enako stopnjo upadanja tudi pri 
višinah od 1800-2800 m n. v. Z dvigom za 1000 m se je aerobna kapaciteta znižala za 6,3 % in 
je bila v močni korelaciji z upadom oksigenacije arterijske krvi (SpO2). 
Dokazano je, da aklimatizacija izrazito izboljša sposobnost premagovanja submaksimalnega 
napora pri višinah nad 4300 m n. v. Zmanjšan VO2max lahko pojasnimo z enakovrednim 
zmanjšanjem delnega tlaka vdihanega O2, slabšo izmenjavo plinov ter z zmanjšanim minutnim 
volumnom srca in krvnim pretokom. VO2max ostane znižan kljub normalizaciji vsebnosti kisika 
pri aklimatizaciji, to pa lahko pripišemo minutnemu volumnu, ki kljub vsemu ostaja zmanjšan, 
in krvnemu pretoku, ki se v večji meri usmeri v tkiva, ki niso obremenjena. Zaradi zmanjšane 
aerobne zmogljivosti na višini je vzdržljivostni trening vedno večji napor za posameznika v 
primerjavi s treningom enake intenzivnosti na nižini (Bärtsch in Saltin, 2008). 
Zanimive pa so ugotovitve Hamlina in Hollingsa (2015), ki sta preučevala rezultate tekmovanj 
vrhunskih atletov na različnih geografskih lokacijah po svetu in ugotavljala vpliv nadmorske 
višine na njihove atletske dosežke. Prav tako sta ugotovila zmanjšanje sposobnosti že pri nizkih 
nadmorskih višinah (150-299 m n. v.), in sicer pri srednje- in dolgo-progaših. Pri atletskih 
disciplinah, ki pa so bolj anaerobne narave, pa se je zmanjšanje sposobnosti izrazilo nad 1000 
m n. v. (met diska in kopja, šprint, troskok in skok v daljino). Omenila pa sta tudi prednost 
višinske hipoksije, ki pomeni manjši zračni upor in s tem olajšano okoliščino v primeru šprinta. 
 
1.1.8 Višinska bolezen 
Dvig na višja nadmorska področja pomeni ohladitev, zmanjšano vlažnost in zmanjšan delni tlak 
kisika v vseh točkah prenosa kisika iz zraka do celičnih mitohondrijev. Vse to izzove vrsto 
fizioloških odzivov, opisanih v prejšnjih poglavjih. Kadar je adaptacija slaba, se pri dvigu nad 
2100 m n. v. pojavijo simptomi akutne višinske bolezni: glavobol (glavni simptom), izguba 
apetita in slabost, omotica in periferni edemi (Bärtsch in Saltin, 2008). Ti simptomi se po navadi 
pojavijo z zamikom 4 do 12 ur po dvigu in so najbolj izraziti po prvi nočitvi na višji nadmorski 
višini (Luks, 2016). Po 1 do 3 dneh simptomi spontano izginejo, če ostanemo na enaki 
nadmorski višini. Pri nadmorskih višinah med 2500 in 3000 m je prevalenca višinske bolezni 
10-30 %, odvisno od posameznikove dovzetnosti in predhodne aklimatizacije. Pri teh višinah 
so simptomi blagi in ne prihaja do pojava možganskega ali pljučnega edema. Pri nadmorskih 
višinah med 4000 in 5000 m je prevalenca 40-60 % in bolj občutljivi posamezniki v primeru 
simptomov višinske bolezni potrebujejo oskrbo s kisikom, deksametazon, nujen pa je tudi spust 
na nižjo nadmorsko lego, da se prepreči napredovanje bolezni do pojava možganskega edema 
(Bärtsch in Saltin, 2008). Slabši ventilatorni odziv na hipoksijo je povezan z večjo dovzetnostjo 








Območja nadmorskih višin in sposobnost prilagoditve organizma (Bärtsch in Saltin, 2008): 
Zmerna nadmorska višina (2000–3000 m n. v.): 
- po nekaj urah se lahko pojavijo simptomi višinske bolezni pri neaklimatiziranih 
posameznikih, pojav manjših težav z nespečnostjo, 
- simptomi v večini spontano izginejo z aklimatizacijo, 
- zaradi velikega števila ljudi, ki se povzpnejo na to višino, je v tem območju višinska 
bolezen pogost pojav. 
Visoka nadmorska višina (3000–5500 m n. v.): 
- višinska bolezen se pojavi pri večini neaklimatiziranih posameznikih v prvih dneh 
bivanja, 
- bolj dovzetni posamezniki so v nevarnosti za hujše oblike višinske bolezni, ki zahtevajo 
spust na nižje nadmorske lege. 
Ekstremna nadmorska višina (višje od 5500 m n. v.): 
- 5500 m n. v. je najverjetneje zgornja meja za dolgoročno adaptacijo človeškega 
organizma, človeških prebivališč nad to višino ne najdemo. 
 
 
1.2  Predčasno rojstvo in zdravstvene posledice 
Prezgodnje rojstvo je glavni vzrok perinatalne obolevnosti in umrljivosti ter vzrok za mnoge 
morebitne dolgoročne zdravstvene posledice posameznika. Težave s prezgodnjim rojstvom so 
glavni in neposredni vzrok neonatalnih smrti, odgovorne za kar 35 % vseh smrti v svetu, ki se 
zgodijo letno (letno umre približno 3,1 milijona ljudi) in drugi najpogostejši vzrok za smrt 
otrok, mlajših od 5 let, ki zbolijo za pljučnico. V skoraj vseh visoko in srednje razvitih državah 
je prezgodnje rojstvo glavni vzrok smrti pri otrocih. Prezgodnje rojstvo pa otroku tudi poveča 
tveganje za smrt zaradi drugih vzrokov, še posebej zaradi neonatalnih okužb ter pomeni 50 % 
dejavnik tveganja za smrt v neonatalni dobi (Blencowe idr., 2013). 
Poleg umrljivosti pa lahko prezgodnje rojstvo posamezniku pusti dolgoročne zdravstvene 
posledice, kot so slabša razvitost živčevja in večja verjetnost za cerebralno paralizo, slabše 
kognitivne in vizualne sposobnosti ter slabša aerobna kapaciteta, kar prav tako lahko vpliva na 
posameznikovo zdravje in kvaliteto življenja v obdobju razvoja in v odrasli dobi (Blencowe 
idr., 2013). 
 
1.2.1 Epidemiološki pregled predčasnega rojstva 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) kot prezgodnje rojstvo definira rojstvo pred 
dopolnjenim 37. tednom nosečnosti oz. manj kot 259 dni od prvega dne zadnje menstruacije. 
Največ prej omenjene smrtnosti in obolevnosti pa prizadene zelo predčasno rojene dojenčke 
(rojeni pred dopolnjenim 32. tednom gestacijske starosti), še posebno pa ekstremno predčasno 
rojene dojenčke (rojeni pred 28. tednom gestacijske starosti) (Blencowe idr., 2013). 
Poleg gestacijske starosti pa je pomemben dejavnik pri prezgodnjem rojstvu tudi teža rojenega 





• nizka porodna teža (<2500 g) 
• zelo nizka porodna teža (<1500 g) 
• ekstremno nizka porodna teža (<1000 g) 
Le približno dve tretjini otrok s porodno težo <2500 g je predčasno rojenih. 
Spontano prezgodnje rojstvo otroka je proces, odvisen od več dejavnikov in v polovici primerov 
ostane nepojasnjen. Močen dejavnik tveganja za prezgodnje rojstvo pa je materino zdravstveno 
stanje v času nosečnosti in pred tem (na novo odkrite kronične bolezni, arterijska hipertenzija, 
sladkorna bolezen, bolezen ledvic, odvisnosti, anemija, preeklampsija, krvavitev v nosečnosti, 
prezgodnja ločitev posteljice ipd.), materin življenjski slog (kajenje, uživanje alkohola, drog, 
slaba prehrana in telesna kondicija), morebitne bakterijske okužbe rodil ter materin 
psihosocialni status (Žitnik, 2017). 
Pomemben dejavnik tveganja za prezgodnje rojstvo pa je tudi materina starost, nizek indeks 
telesne mase, kratko obdobje med prejšnjim porodom in ponovno zanositvijo ter večplodna 
nosečnost. Slednji dejavnik tveganja nosi kar 10-krat večjo verjetnost, da se bo porod zgodil 
predčasno kot pri eno plodni nosečnosti (Blencowe idr., 2013). 
Zadnje ocene WHO o številu nedonošenčkov v svetu iz leta 2010 kažejo na velik delež le-teh 
med vsemi živorojenimi dojenčki. Od 135 milijonov rojstev v letu 2010 se jih je 14,9 milijonov 
rodilo predčasno, kar pomeni 11,1 % pojavnost. Več kot 60 % vseh prezgodnjih rojstev se zgodi 
v državah sub-saharske Afrike in južne Azije, kjer je letno 9,1 milijona teh rojstev (12,8 %). 
Največja pojavnost v teh dveh omenjenih območjih sveta razlaga tudi dejstvo, da se tam letno 
zgodi več rojstev kot v ostalih delih sveta (Blencowe idr., 2013). Incidenca prezgodnjih rojstev 
se je v zadnjih treh desetletjih precej povečala na račun večjega števila več plodnih nosečnosti, 
višje starosti nosečnic, pogostejše uporabe tehnik umetne ali asistirane oploditve in večjega 
števila porodnih intervencij. Na podatke o incidenci prezgodnjih rojstev pa vpliva tudi 
organiziranost zbiranja podatkov in klasificiranja le-teh v različnih državah (Tucker in 
McGuire, 2004). 
Glede umrljivosti zaradi prezgodnjih rojstev (akutne umrljivosti ali umrljivosti zaradi 
dolgoročnih posledic) pa so podatki še precej nepopolni. Stopnja umrljivosti se zviša pri 
nedonošenčkih z mlajšo gestacijsko starostjo, še večja ogroženost za smrt pa je pri 
nedonošenčkih, ki imajo majhno težo za svojo gestacijsko starost. Povsod v svetu je umrljivost 
in obolevnost med novorojenčki najvišja med nedonošenčki, čeprav je v razvitih državah 
medicinska oskrba zelo in ekstremno predčasno rojenih dojenčkov v zadnjih desetletjih zelo 
napredovala. V letu 1990 je v razvitih državah 60 % nedonošenčkov, rojenih pred dopolnjenim 
28. tednom gestacijske starosti preživelo, med njimi dve tretjini posameznikov, ki niso imeli 
nobenih zdravstvenih posledic. Pri nedonošenčkih, rojenih med 28. in 32. tednom gestacijske 
starosti, pa jih je v razvitih državah preživelo skoraj 95 %, med temi več kot 90 % brez 
zdravstvenih posledic. V državah v razvoju pa je procent preživelih nedonošenčkov, rojenih 
med 28. in 32. tednom gestacijske starosti, le 30 %, medtem ko so skoraj vsi nedonošenčki, ki 
so bili rojeni pred dopolnjenim 28. tednom gestacijske starosti, po nekaj prvih dneh življenja 
umrli (Blencowe idr., 2013). 
Absolutne številke in ocene prezgodnjih rojstev v 65 državah Evrope, Amerike in Avstralije 
med leti 1990 in 2010 kažejo na vse večje zdravstveno breme. Kljub vse manjši rodnosti v teh 
državah se je število prezgodnjih rojstev povečalo iz 2,0 milijona v letu 1990 na 2,2 milijona v 
letu 2010. Skupno število prezgodnjih rojstev v svetu leta 2010 pa je bilo približno 15 
milijonov, od tega jih je 1 milijon nedonošenčkov umrlo zaradi neposrednih zdravstvenih 
posledic v prvem mesecu življenja, še nekaj več zaradi drugih zdravstvenih težav, ki niso 





Število prezgodnjih rojstev v večini držav, kjer vodijo evidenco, narašča in pomeni breme tako 
za razvite države kot tiste v razvoju. Prezgodnje rojen posameznik ima lahko vrsto dolgoročnih 
zdravstvenih posledic, kar za državo pomeni veliko ekonomsko breme ne le zaradi posebne 
neonatalne intenzivne nege, temveč tudi zaradi oskrbe dolgoročnih zdravstvenih težav 
(Blencowe idr., 2013). 
 
1.2.2 Glavne zdravstvene posledice prezgodnjega rojstva 
Napredki v perinatalni in neonatalni medicini v zadnjih treh desetletjih so drastično povečali 
število preživelih ob prezgodnjem rojstvu; v angleški kohortni raziskavi so ugotovili izboljšanje 
iz 40 % preživelih predčasno rojenih otrok v letu 1995 na 53 % preživelih v letu 2006 in 
zmanjšanje pojavnosti prezgodnjega rojstva za 2,1 % med leti 2000 in 2013. Ta napredek 
omogoča večjemu deležu populacije predčasno rojenih posameznikov, da preživijo v odraslo 
dobo (Liu idr., 2015).  
Otroci, ki so rojeni predčasno, še posebno tisti, ki so rojeni pred dopolnjenim 32. tednom 
gestacijske starosti, imajo nepopolno razvit dihalni sistem, kar pomeni manj ali nič alveolov, 
nezadostno tvorbo surfaktanta ter posledično neučinkovito izmenjavo plinov in so s tem bolj 
ogroženi za razvoj bronhopulmonalne displazije (BPD) (O'Dea idr., 2018). Za večjo stopnjo 
preživelih zelo predčasno rojenih nedonošenčkov je v veliki meri odgovorna uvedba prenatalne 
uporabe steroidov za zorenje pljuč (Winck idr., 2016) ter neonatalne oskrbe z dodajanjem 
eksogenega surfaktanta in nežnejše oblike mehanske ventilacije. Sodobna neonatalna pljučna 
bolezen, označena kot »nova BPD«, označuje periferne pljučne abnormalnosti, nepopolno 
alveolarizacijo in abnormalno pljučno vaskularizacijo, kar se odraža v dolgoročnih 
ventilatornih omejitvah zaradi motene izmenjave plinov (O'Dea idr., 2018). 
Mnogi novorojenčki nedonošenčki potrebujejo dlje trajajoče dodatno oskrbo s kisikom ali 
mehansko ventilacijo, kar prav tako lahko nosi posledice v funkciji alveolov. Težave z 
ventilatorno funkcijo so lahko prisotne tudi v otroški ali odrasli dobi predčasno rojenega 
posameznika (Winck idr., 2016). 
Druge bolezni nedonošenčkov, ki so povezane z nezrelostjo posameznih organskih sistemov, 
so (Žitnik, 2017): 
• živčevje: peri/intraventikularna krvavitev, periventrikularna levkomalacija, 
• prebavila: nekrotizirajoči enterokolitis, intoleranca enteralnega hranjenja, 
• presnova: hiper/hipoglikemija, hiponatremija, osteopenija, hiperbilirubinemija, 
helestaza, 
• čutila: retinopatija (okvare vida), okvare sluha, 
• imunski sistem: večja dovzetnost za okužbe, 
• dihala: dihalna stiska novorojenčka (bolezen hialinih membran), bronhopulmonalna 
displazija. 
Poleg navedenih bolezenskih stanj, ki se lahko pojavijo zaradi prezgodnjega rojstva, pa so 
pogoste tudi razvojne motnje nedonošenčka, ki so lahko težje nevrološke okvare, kot so 
cerebralna paraliza (pogosto kot posledica periventrikularne leukomalacije), motnje v 
duševnem razvoju ali senzori-nevralna gluhota ter slepota. Možne blažje nevrološke okvare pa 
so motnje v kognitivnih funkcijah, motnje govora, motnje obnašanja (motnje pozornosti, 
čustvena nezrelost, težave pri navezovanju stikov) ter blage motorične motnje v obliki 







1.3  Predčasno rojstvo in športna zmogljivost 
 
1.3.1 Telesna aktivnost predčasno rojenih otrok 
V zadnjih dveh desetletjih se je pri otrocih občutno zmanjšala stopnja telesne aktivnosti in 
povečal čas sedenja. Otroci in mladi so v veliki meri aktivne telesne dejavnosti, ki zahtevajo 
veliko energije, zamenjali za dolge ure sedenja in le redki dosegajo priporočeno količino dnevne 
doze telesne aktivnosti za otroke, ki je 60 minut zmerne do intenzivne telesne dejavnosti. To pa 
posledično pomeni večjo ogroženost za nekatere kronične nenalezljive bolezni, kot je debelost 
ali kardiovaskularne bolezni (Lowe idr., 2017). Winck idr. (2016) so s pomočjo vprašalnika 
primerjali telesno aktivnost 8- do 11-letnih otrok, ki so bili rojeni predčasno, in njihovih 
donošenih vrstnikov. Rezultati niso pokazali razlik v stopnji telesne aktivnosti med skupinama, 
pokazali pa so veliko stopnjo neaktivnosti in sedečega načina življenja. Nordvall-Lassen idr. 
(2018) prav tako niso ugotovili razlik med predčasno rojenimi 9- do 11-letnimi otroki in 
njihovimi donošenimi vrstniki, ko so primerjali količino prostega časa, namenjenega telesni 
aktivnosti. Prav tako pri pregledu ostalih raziskav, kjer so ugotavljali razlike med telesno 
aktivnostjo donošenih in predčasno rojenih posameznikov, mlajših od 18 let, v večini ni bilo 
ugotovljenih razlik (Lowe idr., 2017). 
Kljub podobnim navadam glede ukvarjanja s telesno aktivnostjo v primerjavi z donošenimi 
vrstniki pa so bile pri predčasno rojenih otrocih ugotovljene nekatere razlike v telesni 
učinkovitosti, neodvisno od pojavnosti nevro-mišičnih ali dihalnih bolezni (Hebestreit in 
Bar.Or, 2001).  
Kljub temu da je populacija predčasno rojenih posameznikov zelo nehomogena v smislu 
zdravstvenih posledic prezgodnjega rojstva, je bilo izvedenih nekaj raziskav tudi na področju 
primerjave telesne učinkovitosti z donošenimi posamezniki pri različnih vrstah motoričnih 
sposobnosti. 
 
1.3.2 Ravnotežje, koordinacija in reakcijski čas 
Pri ravnotežju ni bilo ugotovljenih nobenih razlik med predčasno rojenimi šolskimi otroci in 
donošenimi vrstniki, medtem ko rezultati na področju koordinacije niso bili tako podobni med 
skupinama. Koordinacija je zelo širok pojem, v raziskavah so uporabili (1) test koordinacije 
celotnega telesa (KTK) oz. »Bruininsk-Oseretsky Test of Motor Proficiency«, (2) snemanje 
hitrosti in sil pri izvedbi vertikalnega skoka, (3) čas do dosege maksimalne kadence in 
maksimalna kadenca med neobremenjenim kolesarjenjem in (4) preverjanje mehanske 
učinkovitosti med kolesarjenjem. V glavnem se je pri mnogih raziskavah pri obravnavanju 
koordinacije izkazalo, da so predčasno rojeni otroci slabši v tej motorični sposobnosti. Podobne 
ugotovitve so bile dokazane na področju reakcijskega časa pri otrocih z ekstremno (< 1000 g) 
in zelo nizko porodno težo (< 1500 g) v primerjavi z normalno težkimi novorojenčki (> 2500 
g), pri čemer so se otroci z ekstremno nizko porodno težo odrezali slabše od novorojenčkov z 
zelo nizko porodno težo (Hebestreit in Bar.Or, 2001). 
Podatke o telesni učinkovitosti in agilnosti pa so Pikel idr. (2017) preverili tudi za slovensko 





spremljanja telesne aktivnosti šolskih otrok. Test agilnosti in fine motorike je pokazal, da so 
bili predčasno rojeni otroci pred puberteto bolj učinkoviti kot donošeni vrstniki (še posebno 
dekleta), v obdobju pubertete pa se rezultati obrnejo in kažejo na boljše rezultate donošenih 
otrok. Test koordinacije (poligon nazaj) pa so v vseh starostnih obdobjih slabše izvedli 
predčasno rojeni posamezniki. 
 
1.3.3 Anaerobna sposobnost in moč 
Za preverjanje eksplozivnosti in moči so nekatere raziskave uporabile 15 do 30-sekundni 
maksimalni sprint na kolesarskem ergometru (Wingate test ali modificiran Wingate test), s 
katerim so ugotovili nižje absolutne vrednosti pri posameznikih z ekstremno ali zelo nizko 
porodno težo v primerjavi s kontrolno skupino. V neki drugi raziskavi, ki je primerjala največje 
navore pri izokinetičnem iztegu in upogibu kolena, ni bilo ugotovljenih razlik med skupinama. 
Testirane so bile tudi druge motorične naloge, kjer so ugotovili slabšo sposobnost razvoja moči 
pri predčasno rojenih posameznikih; stisk pesti z dinamometrom, izteg kolena in upogib 
komolca. Tudi vertikalni skok je pokazal nižje vrednosti (nižji skoki) pri predčasno rojenih 
posameznikih, vendar največja proizvedena sila med izvedbo vertikalnega skoka v odnosu s 
telesno težo testirancev ni bila slabša od kontrolne skupine. Na splošno bi lahko rekli, da so 
predčasno rojeni posamezniki šibkejši v moči, ko pa vrednosti preračunamo v odvisnosti od 
telesne teže, razlik pri večini testov ni, saj so ti posamezniki pogosto manjše rasti ali lažji od 
donošenih posameznikov (Hebestreit in Bar.Or, 2001).  
V slovenski testni bateriji SLOfit pa je bila primerjava na področju anaerobne sposobnosti 
izvedena s testoma (1) 60-metrski sprint in (2) skok v daljino z mesta, ki sta pokazala značilno 
(p < 0,05) slabše vrednosti pri predčasno rojenih posameznikih, enak izid je bil pri testu moči, 
(3) upogib trupa (število izvedenih upogibov trupa v 60 sekundah). Mišična vzdržljivost v rokah 
in ramenskem obroču je bila preverjena s testom (4) vese v zgibi, kjer so bili rezultati bolj 
mešani. Predčasno rojeni fantje so šibkejši od donošenih vrstnikov (p < 0,05), predčasno rojeni 
dečki, stari 8, 10 in 12 pa imajo pri tem testu najboljše absolutne rezultate. Glavna ugotovitev 
rezultatov primerjave otrok s testno baterijo SLOfit je, da so donošeni otroci opravili večino 
anaerobnih testov bolje od nedonošenih, z izjemo vese v zgibi, kjer izstopajo dobri rezultati 
nedonošenih dečkov v obdobju pred puberteto. Aerobni test, tek na 600 metrov pa je prav tako 
pokazal boljše rezultate pri donošenih posameznikih (Pikel idr., 2017).  
 
1.3.4 Aerobna kapaciteta 
Številne raziskave so že raziskovale aerobno zmogljivost predčasno rojenih posameznikov v 
primerjavi z donošenimi posamezniki. Veliko rezultatov kaže na manjšo aerobno kapaciteto 
predčasno rojenih posameznikov (Smith idr., 2008; Svedenkrans idr., 2013; Tsopanoglou idr., 
2013; Lovering idr., 2014; Hebestreit in Bar.Or, 2001; Farrell idr., 2015; Welsh idr., 2010), celo 
do 50 % slabše rezultate aerobnih testov (Smith idr., 2008), nekaj raziskav pa dokazuje tudi, da 
razlik med skupinama ni, ter da predčasno rojeni posamezniki lahko dosegajo rezultate telesne 
učinkovitosti in aerobne zmogljivosti donošenih posameznikov (Clemm idr., 2012). 
Vzrok za rezultate zmanjšane aerobne kapacitete so verjetno respiratorne omejitve, ki so 
posledica rojstva z nepopolno razvitimi pljuči in izpostavljenosti visokim koncentracijam kisika 
in mehanski ventilaciji takoj po rojstvu. Raziskave dokazujejo dejstvo, da te posameznike 





aerobno kapaciteto otrok ali odraslih, je bil izveden tudi respiratorni test, pri katerem se je v 
mnogih primerih izkazalo, da imajo predčasno rojeni posamezniki nižje vrednosti FEV1 
(forsirani izdihani volumen v prvi sekundi) in FEF25-75 (forsiran pretok v izdihu pri 25 in 75 % 
forsirane vitalne kapacitete) (Smith idr., 2008; Farrell idr., 2015; Lovering idr., 2014; Clemm 
idr., 2012; Welsh idr., 2010). Slabše rezultate spirometrije lahko povežemo z omejitvami 
dihalnih poti, ki so bile prikrajšane za približno 3 mesece razvoja znotraj maternice, ki se je 
nato zgodil postnatalno. Možno je, da se dihalne poti niso razvile do polnega potenciala in so 
ožje, kar omejuje izdirani volumen. Smith idr. (2008) in Welsh idr. (2010) so poleg prej 
omenjenih parametrov ugotovili tudi višje vrednosti rezervnega volumna, kar povezujejo z 
možnostjo zastajanja zraka v pljučih. 
 
1.4  Predčasno rojstvo in telesna aktivnost v hipoksiji 
Ugotovitve zmanjšane aerobne kapacitete ter slabši rezultati pri nekaterih motoričnih 
sposobnostih v okviru telesne učinkovitosti so pri predčasno rojenih posameznikih dokazani v 
številnih raziskavah. Medtem ko so posledice predčasnega rojstva na posameznikovo telesno 
učinkovitost v normoksiji že dobro raziskane, pa je vpliv teh posledic na telesno učinkovitost v 
hipoksičnih pogojih še velika neznanka.  
Perinatalno zdravljenje nedonošenčkov s hiperoksijo lahko izzove bronhopulmonalno 
displazijo ali retinopatijo, predvsem pa vpliva na zmanjšan ventilatorni odziv na hipoksijo ali 
hiperoksijo. Bates idr. (2014) so preverjali ventilatorne odzive predčasno rojenih odraslih oseb 
z njihovimi donošenimi vrstniki, ko so dihali hipoksični in hiperoksični zrak. Donošeni 
posamezniki so v hipoksiji povečali ventilacijo, medtem ko so nekateri predčasno rojeni 
posamezniki hipoventilirali v hipoksiji in na koncu preizkusa občutili znake omedlevice, 
slabosti ali vrtoglavice. V hiperoksičnih pogojih pa so vsi donošeni posamezniki v prvi minuti 
zmanjšali ventilacijo, medtem ko se predčasno rojeni posamezniki niso odzvali, kar bi lahko 
povezali s slabšo zmožnostjo ventilatornega odziva, ki se je ohranil tudi v odrasli dobi. To naj 
bi bila posledica slabše vzdraženosti karotidnih kemoreceptorjev (Bates idr., 2014). 
Posledica prezgodnjega rojstva je poleg slabšega ventilacijskega odziva tudi zmanjšana 
difuzijska kapaciteta za ogljikov oksid (DLCO), ki se pojavi zaradi zmanjšane alveolarne 
površine in manjše površine pljučnih kapilar v primerjavi z donošenimi posamezniki, ki so 
dosegli popoln razvoj pljuč. Zmanjšana površina za izmenjavo plinov pomeni zmanjšano 
difuzijsko sposobnost in učinkovitost, kar lahko pride do izraza predvsem med telesno 
aktivnostjo (Duke idr., 2014). 
Pljučna učinkovitost pri izmenjavi plinov je definirana kot razlika med alveolarnim in 
arterijskim pO2 (AaDO2). Dihanje hipoksičnega zraka (FiO2 < 0,13) v mirovanju ali med telesno 
aktivnostjo povzroči difuzijsko omejitev in zviša AaDO2 pri zdravih posameznikih z zdravimi 
pljuči (Duke idr., 2014).  
Področje ventilatornih odzivov in učinkovitosti dihanja pri predčasno rojenih posameznikih še 
ni dobro raziskano. Glede na abnormalno alveologenezo in vaskulogenezo v pljučih, ki bi lahko 
vplivali na slabšo difuzijsko sposobnost in učinkovitost pri izmenjavi plinov, bi lahko 
upravičeno sklepali na arterijsko hipoksemijo, ki jo izzove telesni napor (angl. exercise-induced 
arterial hypoxemia, EIAH), kar zmanjša dotok kisika v tkiva in posledično zgodnejšo 
utrujenost. 
Raziskovali so že ventilatorne odzive na napor v normoksiji in prišli do različnih zaključkov, v 





idr., 2008) dokazujejo drugačen ventilatorni odziv med naporom v normoksiji (enaka ali višja 
frekvenca dihanja ter manjši dihalni volumen), medtem ko Duke idr. (2014) niso ugotovili 
nobenih razlik med predčasno rojenimi posamezniki z zmanjšano difuzijsko kapaciteto in 
zdravimi donošenimi posamezniki v pljučni učinkovitosti izmenjave plinov v mirovanju in med 
telesno aktivnostjo v normoksiji in hipoksiji. Tudi Lovering idr. (2013) kljub predvidevanjem 
niso ugotovili slabše dihalne učinkovitosti ali pojava EIAH pri predčasno rojenih 
posameznikih, kljub značilno slabšim rezultatom maksimalne proizvedene moči med telesno 
aktivnostjo. 
Martin idr. (2018) pa so se v aktualni raziskavi osredotočili tudi na pojav oksidativnega stresa 
pri nedonošenčkih. To je vrsta kemičnega stresa zaradi povečane količine potencialno 
škodljivih reaktivnih kisikovih zvrsti (angl. reactive oxigen species, ROS) in/ali zmanjšane 
učinkovitosti antioksidativnih sistemov. Nedonošenčki doživijo večjo stopnjo oksidativnega 
stresa ob rojstvu, ko se niso sposobni soočiti z okoljem, ki je precej bogatejši s kisikom. Ta 
tema je še posebno zanimiva, ker vemo, da nivo oksidativnega stresa tudi v odrasli dobi pri 
predčasno rojenih posameznikih ostaja visok in lahko pripomore k razvoju številnih kroničnih 
nenalezljivih bolezni, kot so sladkorna bolezen, hipertenzija in pljučne bolezni. 
Pri zdravi populaciji telesna aktivnost povzroči zvišanje oksidativnega stresa in aktivnosti 
antioksidantnih encimov zaradi povečanega proizvajanja ROS znotraj mitohondrijev. Do zdaj 
še nobena raziskava ni raziskala odziva oksidativnega stresa na telesno aktivnost pri predčasno 
rojenih posameznikih in vprašanje o možnostih zmanjšanje oksidativnega stresa pri tej 
populaciji ostaja odprto (Martin idr., 2018). 
Vse večje število ljudi odhaja v visokogorska področja na delo, izletništvo ali rekreacijo. Za 
primer omenimo leto 2010, ko je Nepal obiskalo kar 70.218 pohodnikov in alpinistov in kar 
25.000 pohodnikov je doseglo vrh Kilimanjara (5.895 m) (Richalet idr., 2012). Posledično se v 
visokogorju nahaja vedno več posameznikov, ki so bolj dovzetni za negativne učinke hipoksije, 
med njimi tudi predčasno rojeni posamezniki. Zato je pomembno, da tudi pri tej populaciji 
raziščemo odzive na hipoksijo in morebitne razlike v telesni učinkovitosti predčasno rojenih 







2 PROBLEM, CILJI, HIPOTEZE 
Namen pričujoče raziskave je bil preučiti kardio-respiratorne odzive med telesnim naporom v 
normoksičnih in hipoksičnih pogojih pri predčasno rojenih otrocih v primerjavi z donošenimi 
vrstniki. Ugotoviti smo želeli: 
- ali je aerobna zmogljivost pri predčasno rojenih otrocih v hipoksiji zmanjšana enako kot pri 
donošenih otrocih;  
- ali je ventilacijski odziv med naporom v hipoksiji pri predčasno rojenih otrocih enak kot pri 
donošnih otrocih. 
Z raziskavo smo želeli pridobiti obsežno količino temeljnih podatkov o razvoju kardio-
respiratorne kontrole pri otrocih in na podlagi tega ugotoviti razlike v fizioloških odzivih na 
hipoksijo pri predčasno rojenih otrocih in pri donošenih otrocih. Na podlagi pridobljenih 
podatkov smo želeli oblikovati napotke za obisk in aktivnosti v visokogorju za posameznike, 
ki so bili rojeni predčasno. Predvsem pa smo želeli z rezultati raziskave pokazati, ali je pri 
predčasno rojenih otrocih povečana stopnja tveganja za medicinske zaplete ob vzponu v 
visokogorje. 
 
Glede na zastavljene cilje smo postavili sledeče hipoteze: 
H1: Predčasno rojeni posamezniki bodo med obremenitvenim testiranjem v normoksiji dosegli 
nižje vrednosti maksimalne aerobne moči kot njihovi donošeni vrstniki. 
H2: Predčasno rojeni posamezniki bodo med obremenitvenim testiranjem v hipoksiji dosegli 
nižje vrednosti maksimalne aerobne moči kot njihovi donošeni vrstniki. 
H3: Poraba kisika pri maksimalni telesni obremenitvi v normoksiji bo pri predčasno rojenih 
posameznikih nižja kot pri njihovih donošenih vrstnikih. 
H4: Poraba kisika pri maksimalni telesni obremenitvi v hipoksiji bo pri predčasno rojenih 
posameznikih nižja kot pri njihovih donošenih vrstnikih. 
H5: Ventilatorni odziv na hipoksijo bo pri predčasno rojenih posameznikih manjši kot pri 






3 METODE DELA 
 
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo so bili vključeni predčasno rojeni otroci in donošeni otroci. Predčasno rojeni 
posamezniki so bili k raziskavi povabljeni na podlagi nacionalnega registra predčasnih rojstev, 
ki se vodi in hrani v Univerzitetnem Kliničnem Centru v Ljubljani. Osnovni vključitveni pogoji 
za obe skupini otrok so bili: 
- starost med 8 in 11 let 
- odsotnost kroničnih bolezni (astma, hematološka obolenja) 
Kriterija za vključitev nedonošenih otrok: 
- rojstvo ob gestacijski starosti ≤ 32 tednov 
- gestacijska teža ob rojstvu ≤ 1500 g 
Kriterija za vključitev donošenih otrok: 
- rojstvo ob gestacijski starosti ≥ 37 tednov 
- gestacijska teža ob rojstvu ≥ 2300 g 
Po uvodnem razgovoru je k sodelovanju pristopilo skupno 29 preiskovancev, od tega 14 
donošenih otrok (gestacijska starost = 39  1 tednov; telesna masa ob rojstvu = 3270  307 g; 
(povprečna vrednost  standardni odklon)) in 15 predčasno rojenih otrok (gestacijska starost = 
29  2 tednov; telesna masa ob rojstvu = 1202  184 g). Osnovne značilnosti vseh 
preiskovancev so prikazane v Tabeli 1.  
 
Tabela 1: Osnovne značilnosti predčasno rojenih in donošenih posameznikov. 
 
Donošeni Predčasno rojeni Razlike med 
skupinama  (n = 14) (n = 15) 
Starost (leta) 9,1 ± 0,9 9,0 ± 0,0 -0,1 ± 1,0 
TM (kg) 33,1 ± 7,1 32,3 ± 6,7 -0,8 ± 7,9 
TV (m) 1,398 ± 0,067 1,403 ± 0,068 0,004 ± 0,063 
ITM (kgTT/m2) 16,8 ± 2,5 15,8 ± 1,6 -0,9 ± 3,4 
%Telesne maščobe 17,8 ± 6,7 16,7 ± 6,1 -1,1 ± 7,8 
TM ob rojstvu (g) 3270 ± 307 1202 ± 184 -2068 ± 2376** 
Gestacijska starost (tedni) 39 ± 1 29 ± 2 -10 ± 11** 






Vsi preiskovanci so bili seznanjeni z raziskovalnim eksperimentom ter morebitnimi tveganji ob 
tem. Prostovoljno udeležbo so pisno potrdili s pristopno izjavo tako otroci kot starši, poleg tega 
so straši izpolnili tudi splošni vprašalnik o zdravstvenem stanju, otroci pa so opravili še krajši 
zdravniški pregled ter test spirometrije. S spirometrijo smo preverili posameznikovo forsirano 
vitalno kapaciteto (FVC), forsirani izdihani volumen v prvi sekundi (FEV1) ter največji pretok 
zraka med izdihom (PEF). Izračunan je bil Tiffenaujev indeks, ki predstavlja razmerje med 
forsiranim izdihanim volumnom v prvi sekundi in forsirano vitalno kapaciteto. Rezultati 
(povprečna vrednost  standardni odklon) spirometrije so prikazani v Tabeli 2. 
 
Tabela 2: Vrednosti osnovnih kazalcev pljučne funkcije predčasno rojenih in donošenih 
posameznikov. 
 
Protokol in vsi postopki, uporabljeni v tej raziskavi, so bili prijavljeni na ClinicalTrials.gov 
(NCT02780908) in potrjeni s strani Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko na 
Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije (0120-101/2016-2). Raziskava je bila izvedena v 
skladu s smernicami Helsinške deklaracije. 
 
3.2 Eksperimentalni postopek in pripomočki 
Eksperimentalni del raziskave je bil sestavljen iz dveh obremenitvenih testiranj, ki sta bili 
izvedeni na cikloergometru (Ergo Bike Premium, Daum electronics, Fürth, Nemčija). Enkrat 
so preiskovanci kolesarili v normalnih pogojih (normoksičnih pogojih FiO2 (% O2 v vdihanem 
zraku) = 0,21), drugič pa v hipoksičnih pogojih (simulacija nadmorske višine 4000 m FiO2 = 
0,13). Zaporedje testiranj je bilo naključno, preiskovanci pa so bili zaslepljeni glede pogoja, v 
Podatki so predstavljeni s povprečnimi vrednostmi ± standardni odklon. TM – telesna masa; 
TV – telesna višina; ITM – indeks telesne mase. ** – p < 0,01 označuje statistično značilne 
razlike med skupinama. 
  Donošeni Predčasno rojeni Razlike med skupinama 
  (n = 14) (n = 15) 
FVC (l) 2,11 ± 0,24 2,11 ± 0,33 0,00 ± 0,09 
FEV1 (l) 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,3 -0,1 ± 0,1 
PEF* 4,2 ± 0,9 3,9 ± 1,0 -0,4 ± 0,0* 
FEV1/FVC (%)* 0,91 ± 0,04 0,89 ± 0,06 -0,02 ± 0,02* 
          
Podatki so predstavljeni s povprečnimi vrednostmi ± standardni odklon. FVC – forsirana 
vitalna kapaciteta; FEV1 – forsirani izdihani volumen v prvi sekundi; PEF – največji pretok 
zraka med izdihom; FEV1/FVC – Teffenaujev indeks. * – p < 0,05 označuje statistično značilne 





katerem je potekal test. Pred prvim testiranjem smo pri vsakem preiskovancu opravili osnovne 
antropometrijske meritve (teža, višina) in meritve pljučne funkcije. Simulacijo hipoksičnih 
pogojev smo izvedli z vdihavanjem zraka z zmanjšano vsebnostjo kisika iz kalibriranih 
medicinskih jeklenk (Istrabenz d.o.o.) preko meteorološkega balona, ki je bil s povezovalno 
cevjo in dvosmernim ventilom povezan z masko. Med celotnim protokolom meritve smo 
preiskovancu spremljali srčni utrip ter oksigenacijo krvi (SpO2) s pomočjo oksimetra (BCI 
3301; Nellcor, Boulder, CO) in prenosnega merilca srčne frekvence (Polar S810i, Kempele, 
Finska). 
 
3.2.1 Antropometrija in pljučna funkcija  
Meritve telesne teže in višine so bile izvedene na obeh testiranjih s tehtnico in višinomerom 
(Libela ELSI, Celje, Slovenija), poleg tega pa je bila izmerjena tudi debelina podkožnega 
maščevja (kožna guba tricepsa, subskapularsa, prsi, trebuha, stegna (3 strani) ter podpazdušna 
in suprailiakalna kožna guba) s kožnimi kaliperji, na podlagi katerih je bil izračunan delež 
telesnega maščevja s formulo Jackson in Pollock (1978). Test pljučne funkcije je bil izveden s 
pnevmotahografom (Cardiovit AT- 2plus, Schiller, Baar, Švica) v skladu s standardnim 
protokolom (Miller, 2005). Naprava je bila pred vsako uporabo kalibrirana s pomočjo 3-L 
brizgalke. Vsak test je bil izveden trikrat, od tega se je upoštevala najvišja vrednost.  
 
3.2.2 Obremenitveno testiranje  
Obe obremenitveni testiranji sta bili izvedeni na elektromagnetno-kontroliranem ergometru 
Ergo Bike Premium (Daum electronics, Fürth, Nemčija). Protokol, prilagojen otroški 
populaciji, se je začel z dve-minutnim mirovanjem, med katerim smo izmerili kardio-
respiratorne vrednosti v mirovanju. Temu je sledilo 3-minutno ogrevanje brez obremenitve, 
kasneje pa se je obremenitev stopnjevano povečevala za 25 W vsake tri minute. Preiskovanci 
so morali skozi celoten test vzdrževati kadenco vrtljajev 60/minuto. Test se je zaključil, ko 
posameznik ni bil več sposoben vzdrževati zadane kadence. Ob zaključnih stopnjah testiranja 
so merilci preiskovanca močno verbalno spodbujali. 
Tekom obeh obremenitvenih testiranj so preiskovanci dihali skozi dihalno masko (VmaskTM, 
Hans Rudolph, Shawnee, KS, ZDA), povezano z dvosmerno nizkouporno zaklopko (2700 
NRBV; Hans Rudolph, Inc., Shawnee, KS, ZDA), ki je bila priključena na daglasovo vrečo 
(200-L). V prvem primeru je vreča vsebovala sobni zrak (normoksija (placebo); FiO2 = 0,21; 
PiO2 = 147 mmHg) in v drugem primeru zračno mešanico normobarične hipoksije (hipoksija; 
FiO2 = 0,13; PiO2 = 91 mmHg).  
 
3.2.3 Indirektna kalorimetrija in elektrokardiogram (EKG)  
Kardiorespiratorne odzive v mirovanju in med naporom smo merili z uporabo metabolnega 
merilca (Quark CPET, Cosmed, Rim, Italija) po principu “breath-by-breath”. Največja poraba 
kisika je bila definirana kot največja povprečna vrednost v 60 sekundah tekom obremenitvenega 
testiranja. Vrednost v mirovanju pa je bila dobljena kot povprečna vrednost zadnje minute v 





Uporabili smo PhysioFlow PF-07, ki s pomočjo bioimpedance prsnega koša izračuna utripni 
volumen. S tem pripomočkom smo merili tudi frekvenco srca. Nameščena sta bila dva seta 
elektrod (Ag/AgCl, Skintact FS-50), eden oddajni, nameščen nad ključnico na levi strani vratu, 
in drugi sprejemni, nameščen na sredino torakalnega dela hrbtenice. Za učinkovito merjenje 
smo pred namestitvijo kožo pripravili z britjem, rahlim brušenjem in čiščenjem z alkoholnim 
robčkom. 
Največja aerobna moč (PPO) je bila preračunana na podlagi formule (Debevec, 2010):  
PPO (W) = Wopr. + [(t * 180
-1) * 25]. 
Wopr. pomeni zadnji v celoti opravljen interval obremenitve; t pomeni čas (v sekundah) trajanja 
zadnjega nedokončanega obremenitvenega intervala. 
 
3.3 Statistična obdelava podatkov 
Podatki so predstavljeni kot povprečne vrednosti  standardni odklon. Preverjeni sta bili 
predpostavki: normalnosti porazdelitve (Shapiro-Wilk test) ter homogenost varianc (Levene 
test). Primerjava razlik med povprečnimi vrednostmi parametrov je bila izvedena s T-testom za 
neodvisne vzorce, v primeru kršitve ene ali obeh predpostavk pri posameznih obravnavanih 
parametrih pa je bila statistična značilnost razlik preverjena z Mann-Whitney U testom. 
Primerjava je bila izvedena pri posameznih parametrih med dvema skupinama 
(eksperimentalna in kontrolna) pri dveh različnih pogojih (normoksija in hipoksija). V obdelavo 
nismo vključili primerjave ventilatornih parametrov med normoksijo in hipoksijo, saj nas 
primarno ni zanimala razlika v spremembi tega pogoja, temveč razlika med skupinama pri 
posameznem pogoju. Preverili smo razliko med skupinama v mirovanju in pri maksimalni 
obremenitvi ter pri 25, 50 in 75 % maksimalne obremenitve pri obeh pogojih. 
Za statistično obdelavo podatkov je bil uporabljen SPSS za Windows 22.0 (IBM Corporation, 








4.1 Osnovne značilnosti preiskovancev in test spirometrije 
Kot je prikazano v Tabeli 1, sta bili skupini predčasno rojenih in donošenih otrok skladni v vseh 
osnovnih antropometrijskih lastnostih, razen v gestacijski starosti in telesni masi ob rojstvu. 
Skupini sta skladni tudi v rezultatih spirometrije v forsirani vitalni kapaciteti (FVC) in 
forsiranem izdihanem volumnu v prvi sekundi (FEV1). Razlikovali pa sta se v največjem 
pretoku zraka med izdihom (PEF), pri čemer je bil pretok pri skupini predčasno rojenih otrok 
manjši za 0,4 ± 0,0 l (p = 0,030) ter v Teffenajevem indeksu (FEV1/FVC), ki je bil pri skupini 
predčasno rojenih otrok manjši za 0,02 ± 0,02 % (p = 0,039). 
 
4.2 Oksigenacija krvi in srčna frekvenca 
Saturacija kisika v krvi je bila pri obeh skupinah enaka v normoksiji med mirovanjem (98  1 
%) in pri maksimalni obremenitvi (96  2 %). V hipoksiji se je nasičenost kisika v krvi pri obeh 
skupinah pričakovano nekoliko zmanjšala med mirovanjem (89  3 %), še nekoliko bolj pa pri 
maksimalni obremenitvi (77  4 %). Med skupinama pri omenjenih pogojih ni bilo razlik (p > 
0,05). 
Srčna frekvenca se je med obremenitvijo v normoksičnih in hipoksičnih pogojih v obeh 
skupinah podobno zvišala (p > 0,05). 
 
Tabela 3: Vrednosti srčne frekvence in oksigenacije krvi v mirovanju in med maksimalno 
obremenitvijo v normoksičnih (FiO2 = 0,21) in hipoksičnih pogojih (FiO2 = 0,13). 
  
Predčasno rojeni Donošeni 








HR (utripov·min-1) 91 ± 11 181 ± 9 95 ± 7 186 ± 10 
SpO2 (%) 97,6 ± 0,9 95,5 ± 1,9 97,8 ± 0,6 96,1 ± 1,4 
              
HIPOKSIJA 
HR (utripov·min-1) 103 ± 13 180 ± 9 107 ± 7 180 ± 10 
SpO2 (%) 89,7 ± 2,5 77,6 ± 5,1 88,8 ± 3,5 76,7 ± 3,9 
Podatki so predstavljeni kot povprečne vrednosti  standardni odklon. HR, srčni utrip; SpO2, 
kapilarna nasičenost s kisikom. 
 
4.3 Maksimalna poraba kisika (VO2max) 
Primerjava največje porabe kisika oz. aerobne kapacitete pri predčasno rojenih posameznikih v 
normoksiji (VO2max = 47  7 mL·kg-1·min-1) in hipoksiji (VO2max = 44  6 mL·kg-1·min-1) ni 






Slika 1: Povprečne in individualne vrednosti VO2max (mL·kg-1·min-1) pri predčasno rojenih 
posameznikih v normoksiji (levi stolpec) in hipoksiji (desni stolpec) 
 
Primerjava največje porabe kisika oz. aerobne kapacitete pri donošenih posameznikih v 
normoksiji (VO2max = 50  6 mL·kg-1·min-1) in hipoksiji (VO2max = 44  7 mL·kg-1·min-1) je 
pokazala statistično značilno razliko (p = 0,023) (Slika 2). 
 
Slika 2: Povprečne in individualne vrednosti VO2max (mL·kg-1·min-1) pri donošenih 
posameznikih v normoksiji (levi stolpec) in hipoksiji (desni stolpec ); * prikazuje statistično 























































Razlike med skupinama v VO2max v normoksiji niso statistično značilne (p > 0,05), enako velja 
tudi za hipoksične pogoje. 
 
4.4 Največja aerobna moč 
Primerjava največje aerobne moči (MAP; ang. maximal aerobic power) pri predčasno rojenih 
posameznikih v normoksiji (97  15 W) in hipoksiji (75  17 W) je pokazala statistično značilne 
razlike (p < 0,001) (Slika 3). Največja aerobna moč se je iz normoksije v hipoksiji zmanjšala 
za 23 %, kar pomeni 22  8 W. 
 
Slika 3: Vrednosti maksimalne aerobne moči na obremenitvenem testiranju pri predčasno 
rojenih posameznikih v normoksiji (levi stolpec) in hipoksiji (desni stolpec); * * prikazuje 
statistično značilno razliko med skupinama; * * - p < 0,001 
 
Primerjava največje aerobna moč pri donošenih posameznikih v normoksiji (109  19 W) in 
hipoksiji (80  20 W) je prav tako pokazala statistično značilne razlike (p < 0,001) (Slika 4). 
Največja aerobna moč se je iz normoksije v hipoksiji zmanjšala za 26 %, kar pomeni 28  16 
W.  
Zmanjšanje največje aerobne moči iz normoksije v hipoksijo je med skupinama primerljivo (p 
> 0,05), primerjava med skupinama v največji aerobni moči v normoksiji pa kaže na tendenco 























Slika 4: Vrednosti maksimalne aerobne moči na obremenitvenem testiranju pri donošenih 
posameznikih v normoksiji (levi stolpec) in hipoksiji (desni stolpec); * * prikazuje statistično 
značilno razliko med skupinama; * * - p < 0,001 
 
4.5 Frekvenca dihanja 
Frekvenca dihanja se je med stopnjevanim obremenitvenim testiranjem z naraščanjem 
obremenitve povečevala tako v normoksičnih kot v hipoksičnih pogojih. Ventilatorni odziv je 
v obeh skupinah preiskovancev primerljivo postopno naraščal. 
Frekvenca dihanja v mirovanju v normoksiji (Slika 5) je bila pri predčasno rojenih otrocih v 
mirovanju 21  3 vdihov·min-1 in 22  4 pri donošenih otrocih. V povprečju je pri obeh 
skupinah s 25 % povečanjem obremenitve frekvenca dihanja narasla za 9 vdihov na minuto in 
pri maksimalni obremenitvi dosegla vrednost 58  8 vdihov·min-1 pri predčasno rojenih otrocih 
ter 60  12 vdihov·min-1 pri donošenih otrocih. Razlike med skupinama pri nobeni stopnji 























Slika 5: Povprečne vrednosti frekvence dihanja (vdihov·min-1) v normoksiji (FiO2 = 0,21) v 
mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 % in 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno rojenih 
(rdeča črta) in donošenih posameznikih (modra črta). 
 
Frekvenca dihanja v mirovanju v hipoksiji (Slika 6) je bila pri predčasno rojenih otrocih 23  4 
vdihov·min-1 in 24  4 pri donošenih otrocih. V povprečju je pri obeh skupinah s 25 % 
povečanjem obremenitve frekvenca dihanja narasla za 8 vdihov na minuto in pri maksimalni 
obremenitvi dosegla vrednost 57  9 vdihov·min-1 pri predčasno rojenih otrocih ter 55  16 
vdihov·min-1 pri donošenih otrocih. Razlike med skupinama pri nobeni stopnji obremenitve 
































Slika 6: Povprečne vrednosti frekvence dihanja (vdihov·min-1) v hipoksiji (FiO2 = 0,13) v 
mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 % in 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno rojenih 
(rdeča črta) in donošenih posameznikih (modra črta). 
Razlike v spremembi frekvence dihanja iz normoksije v hipoksijo med skupinama (Slika 7) 
niso statistično značilne niti v mirovanju, pri 25 %, 50 % ali 75 % maksimalne obremenitve, 
niti pri maksimalni obremenitvi. 
 
 
Slika 7: Sprememba frekvence dihanja (vdihov·min-1) v hipoksiji glede na vrednosti v 
normoksiji med obremenitvenim testiranjem (v mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 % in 100 
























































4.6 Dihalni volumen 
Dihalni volumen se je med stopnjevalnim obremenitvenim testiranjem z naraščanjem 
obremenitve povečeval tako v normoksičnih kot v hipoksičnih pogojih.  
Dihalni volumen v mirovanju v normoksiji (Slika 8) je pri predčasno rojenih otrocih v 
mirovanju znašal 0,55  0,11 L in 0,52  0,09 L pri donošenih otrocih. Pri maksimalni 
obremenitvi so vrednosti dihalnega volumna narasle na 0,86  0,18 L pri predčasno rojenih 
otrocih ter 0,99  0,19 L pri donošenih otrocih. Slednji so imeli ob povečevanju obremenitve 
višje vrednosti dihalnega volumna, statistično značilna razlika je pri 75 % obremenitve (p = 
0,014), prav tako tudi pri maksimalni obremenitvi (p = 0,026). 
 
 
Slika 8: Povprečne vrednosti dihalnega volumna (L) v normoksiji (FiO2 = 0,21) v mirovanju (0 
%), pri 25 %, 50 %, 75 % in 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno rojenih (rdeča črta) 
in donošenih posameznikih (modra črta). * nad podatkovno točko prikazuje statistično značilno 
razliko med skupinama; * - p < 0,05 
 
Dihalni volumen v mirovanju v hipoksiji (Slika 9) je pri predčasno rojenih otrocih v mirovanju 
znašal 0,64  0,12 L in 0,66  0,19 L pri donošenih otrocih. Pri maksimalni obremenitvi so 
vrednosti dihalnega volumna narasle na 0,85  0,19 L pri predčasno rojenih otrocih ter 0,97  
0,26 L pri donošenih otrocih. Slednji so imeli ob povečevanju obremenitve višje vrednosti 































Slika 9: Povprečne vrednosti dihalnega volumna (L) v hipoksiji (FiO2 = 0,13) v mirovanju (0 
%), pri 25 %, 50 %, 75 % in 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno rojenih (rdeča črta) 
in donošenih posameznikih (modra črta). * nad podatkovno točko prikazuje statistično značilno 
razliko med skupinama; * - p < 0,05 
 
Razlike v spremembi dihalnega volumna iz normoksije v hipoksijo med skupinama (Slika 10) 
niso statistično značilne niti v mirovanju, pri 25 %, 50 % ali 75 % maksimalne obremenitve, 
niti pri maksimalni obremenitvi. 
 
Slika 10: Sprememba dihalnega volumna (L) v hipoksiji glede na vrednosti v normoksiji med 
obremenitvenim testiranjem (v mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 % in 100 % maksimalne 



















































4.7 Pljučna ventilacija 
Glede na rezultate frekvence dihanja ter dihalnega volumna smo izračunali tudi podatke o 
pljučni ventilaciji (L·min-1). Skladno s frekvenco dihanja ter dihalnim volumnom pljučna 
ventilacija s povečevanjem obremenitve narašča tako v normoksiji kot v hipoksiji. 
V mirovanju v normoksiji so vrednosti pljučne ventilacije znašale 10,4  1,3 L·min-1 pri 
predčasno rojenih otrocih ter 10,3  1,5 L·min-1 pri donošenih otrocih. Pri maksimalni 
obremenitvi so vrednosti narasle na 47,6  5,7 L·min-1 pri predčasno rojenih otrocih in 57,1  
9,7 L·min-1 pri donošenih otrocih. Značilna razlika med skupinama se je pojavila pri večjih 
obremenitvah, kjer so donošeni otroci imeli večje vrednosti, kot predčasno rojeni vrstniki, in 
sicer pri 75 % maksimalne obremenitve (p = 0,036) in pri maksimalni obremenitvi (p = 0,004) 
(Slika 11). 
 
Slika 11: Povprečne vrednosti pljučne ventilacije (L·min-1) v normoksiji (FiO2 = 0,21) v 
mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 % in 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno rojenih 
(rdeča črta) in donošenih posameznikih (modra črta). * nad podatkovno točko prikazuje 
statistično značilno razliko med skupinama; * - p < 0,05 
 
V mirovanju v hipoksiji so vrednosti pljučne ventilacije znašale 13,2  2,1 L·min-1 pri 
predčasno rojenih otrocih ter 14,2  2,7 L·min-1 pri donošenih otrocih. Pri maksimalni 
obremenitvi so vrednosti narasle na 46,4  8,0 L·min-1 pri predčasno rojenih otrocih in 50,9  
10,6 L·min-1 pri donošenih otrocih. V hipoksiji ni značilnih razlik med skupinama pri nobeni 


























Slika 12: Povprečne vrednosti pljučne ventilacije (L·min-1) v hipoksiji (FiO2 = 0,13) v 
mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 % 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno rojenih 
(rdeča črta) in donošenih posameznikih (modra črta). 
 
Razlike v spremembi pljučne ventilacije iz normoksije v hipoksijo med skupinama (Slika 13) 
niso statistično značilne niti v mirovanju, pri 25 %, 50 % ali 75 % maksimalne obremenitve, 
























Slika 13: Sprememba pljune ventilacije (L·min-1) v hipoksiji glede na vrednosti v normoksiji 
med obremenitvenim testiranjem (v mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 %, 100 % maksimalne 
obremenitve) pri predčasno rojenih (rdeča črta) in donošenih posameznikih (modra črta). 
 
4.8 Poraba kisika 
V mirovanju v normoksiji je bila poraba kisika pri obeh skupinah primerljiva (356  45 mL·min-
1), pri maksimalni obremenitvi pa so se vrednosti zvišale na 1429  185 mL·min-1 pri predčasno 
rojenih otrocih in 1632  272 mL·min-1 pri donošenih otrocih. Značilna razlika med skupinama 
se je pojavila pri večjih obremenitvah, kjer so donošeni otroci imeli večje vrednosti, kot 
predčasno rojeni vrstniki, in sicer pri 75 % maksimalne obremenitve (p = 0,016) in pri 



























Slika 14: Povprečne vrednosti porabe kisika (mL·min-1) v normoksiji (FiO2 = 0,21) v mirovanju 
(0 %), pri 25 %, 50 %, 75 %, 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno rojenih (rdeča 
črta) in donošenih posameznikih (modra črta) * nad podatkovno točko prikazuje statistično 
značilno razliko med skupinama; * - p < 0,05 
V mirovanju v hipoksiji so bile vrednosti porabe kisika pri obeh skupinah primerljive (333  
94 mL·min-1). Pri maksimalni obremenitvi so vrednosti narasle na 1330  189 mL·min-1 pri 
predčasno rojenih otrocih in 1387  245 mL·min-1 pri donošenih otrocih. V hipoksiji ni 
































Slika 15: Povprečne vrednosti porabe kisika (mL·min-1) v hipoksiji (FiO2 = 0,13) v mirovanju 
(0 %), pri 25 %, 50 %, 75 % 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno rojenih (rdeča črta) 
in donošenih posameznikih (modra črta). 
Razlike v spremembi porabe kisika iz normoksije v hipoksijo med skupinama (Slika 16) niso 
statistično značilne niti v mirovanju, pri 25 %, 50 % ali 75 % maksimalne obremenitve, niti pri 
maksimalni obremenitvi. 
 
Slika 16: Sprememba v porabi kisika (mL·min-1) v hipoksiji glede na vrednosti v normoksiji med 
obremenitvenim testiranjem (v mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 %, 100 % maksimalne 





















































4.9 Izdihan ogljikov dioksid 
V mirovanju v normoksiji so vrednosti ogljikovega dioksida v izdihanem zraku pri obeh 
skupinah primerljive (319  46 mL·min-1), pri maksimalni obremenitvi pa so se vrednosti 
zvišale na 1448  189 mL·min-1 pri predčasno rojenih otrocih in 1684  266 mL·min-1 pri 
donošenih otrocih. Značilna razlika med skupinama se je pojavila pri večjih obremenitvah, kjer 
so donošeni otroci imeli večje vrednosti, kot predčasno rojeni vrstniki, in sicer pri 75 % 
maksimalne obremenitve (p = 0,026) in pri maksimalni obremenitvi (p = 0,011) (Slika 17). 
 
Slika 17: Povprečne vrednosti izdihanega ogljikovega dioksida (mL·min-1) v normoksiji (FiO2 
= 0,21) v mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 % 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno 
rojenih (rdeča črta) in donošenih posameznikih (modra črta). * nad podatkovno točko prikazuje 
statistično značilno razliko med skupinama; * - p < 0,05  
V mirovanju v hipoksiji so vrednosti ogljikovega dioksida v izdihanem zraku znašale 318  85 
mL·min-1 pri predčasno rojenih otrocih ter 346  94 mL·min-1 pri donošenih otrocih. Pri 
maksimalni obremenitvi so vrednosti narasle na 1330  189 mL·min-1 pri predčasno rojenih 
otrocih in 1387  245 mL·min-1 pri donošenih otrocih. V hipoksiji ni značilnih razlik med 

































Slika 18: Povprečne vrednosti izdihanega ogljikovega dioksida (mL·min-1) v hipoksiji (FiO2 = 
0,13) v mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 %, 100 % maksimalne obremenitve pri predčasno 
rojenih (rdeča črta) in donošenih posameznikov (modra črta). 
Razlike v spremembi vrednosti izdihanega ogljikovega dioksida iz normoksije v hipoksijo med 
skupinama (Slika 19) niso statistično značilne niti v mirovanju, pri 25 %, 50 % ali 75 % 
maksimalne obremenitve, niti pri maksimalni obremenitvi. 
 
Slika 19: Sprememba v porabi kisika (mL·min-1) v hipoksiji glede na vrednosti v normoksiji med 
obremenitvenim testiranjem (v mirovanju (0 %), pri 25 %, 50 %, 75 %, 100 % maksimalne 



























































 NORMOKSIJA HIPOKSIJA 










Rf (vdihov·min-1) 21,1 ± 3,1 57,8 ± 8,0 21,8 ± 4,1 59,6 ± 11,8 23,0 ± 3,8 56,7 ± 8,9 23,8 ± 4,5 55,4 ± 16,3 
VT (L) 0,54 ± 0,11 0,86 ± 0,18 * 0,52 ± 0,09 0,99 ± 0,19 0,64 ± 0,12 0,85 ± 0,19 0,66 ± 0,19 0,97 ± 0,23 
VE (L·min-1) 10,4 ± 1,3 47,6 ± 5,7 * 10,3 ± 1,7 57,1 ± 9,7 13,2 ± 2,1 46,4 ± 8,0 14,2 ± 2,7 50,9 ± 10,6 
VO2 (mL) 358,1 ± 31,7 1429,3 ± 185,3 * 353,5 ± 56,0 1631,9 ± 272,2 318,3 ± 85,4 1329,9 ± 189,3 346,0 ± 101,7 1387,3 ± 244,7 
VCO2 (mL) 322,8 ± 38,2 1448,2 ± 188,7 * 316,0 ± 54,0 1683,7 ± 266,0 412,6 ± 62,2 1395,4 ± 226,2 442,8 ± 76,9 1535,1 ± 290,4 
Podatki so predstavljeni kot povprečne vrednosti  standardni odklon.; Rf, frekvenca dihanja; VT, dihalni volumen; VE, minutni volumen; VO2. poraba 






Namen pričujoče raziskave je bil preučiti kardio-respiratorne odzive med telesnim naporom v 
normoksičnih in hipoksični pogojih pri predčasno rojenih otrocih v primerjavi z njihovimi 
donošenimi vrstniki. V ta namen smo obe skupini preiskovancev, predčasno rojene otroke 
(eksperimentalna skupina) in donošene otroke (kontrolna skupina), izpostavili 
obremenitvenemu testiranjem na cikloergometru v normoksičnih (FiO2 = 0,21) in hipoksičnih 
pogojih, kjer je zrak vseboval nižji delež tlaka kisika (FiO2 = 0,13), ki je simuliral realno višino 
cca. 4000 m. Med testiranji smo merili izbrane kardio-respiratorne parametre in ocenili 
maksimalno aerobno moč ter maksimalno porabo kisika. 
Glavne ugotovitve so sledeče:  
(1) Ventilatorni odziv med naporom v hipoksiji je med skupino predčasno rojenih otrok in 
donošenih otrok primerljiv 
(2) Aerobna zmogljivost se pri predčasno rojenih otrocih v hipoksiji zmanjša primerljivo, kot 
pri donošenih vrstnikih  
(3) Hipoksija ne vpliva bistveno na modulacijo srčne frekvence v hipoksiji med naporom. 
Maksimalna poraba kisika se je pri naporu v hipoksiji (v primerjavi z normoksijo) pri donošenih 
posameznikih značilno zmanjšala, pri predčasno rojenih otrocih pa razlika ni bila značilna. 
Maksimalna aerobna moč se je značilno znižala v hipoksiji v primerjavi z normoksijo pri obeh 
skupinah, pri čemer nismo zaznali razlik v stopnji znižanja med skupinama. Med stopnjevanjem 
napora v normoksiji in hipoksiji se je pri obeh skupinah frekvenca dihanja povečevala z enako 
stopnjo, dihalni volumen pa je bil pri predčasno rojenih otrocih ob koncu testiranja (75 % do 
100 % maksimalne obremenitve) nižji od vrednosti pri donošenih vrstnikih, kljub temu je 
značilna razlika v pljučni ventilaciji (posledično tudi v porabi kisika in količini izdihanega CO2) 
med skupinama opazna le v normoksičnih pogojih pri 75 % in pri maksimalni stopnji 
obremenitve. Posledično je pri enaki stopnji obremenitve opaziti tudi značilno manjšo porabo 
kisika v normoksiji pri predčasno rojenih posameznikih ter manjšo količino izdihanega 
ogljikovega dioksida. V hipoksiji razen v dihalnem volumnu pri 75 % maksimalne obremenitve 
ni razlik med skupinama. 
 
 
5.1 Oksigenacija krvi in srčna frekvenca 
Akutni hipoksični ventilatorni odziv omogoči zadostno oksigenacijo krvi v telesu kljub 
znižanemu delnemu tlaku kisika ali nižji vsebnosti kisika v zraku. Aktivnost perifernih 
kemoreceptorjev, ki povzroči hipoksični ventilatorni odziv, dokazano pozitivno korelira s 
telesno zmogljivostjo pri aktivnosti na višini. Glavni mehanizem je povečana oksigenacija krvi 
kot posledica ventilatornega odziva, kar omogoči boljšo dostopnost kisika mišičnemu tkivu 
(Benoit idr., 1995). V hipoksičnih pogojih se saturacija kisika v krvi v mirovanju zniža, med 
telesnim naporom pa je znižanje zaradi povečanih potreb po kisiku še večje (Scott idr., 2017). 
V naši raziskavi smo skladno s tem ugotovili zmanjšanje saturacije kisika med naporom pri 
obeh skupinah (-9 %), vendar je bilo zmanjšanje med skupinama ter med normoksičnim in 
hipoksičnim pogojem primerljivo. Ti rezultati so v skladu s podobno raziskavo, kjer so prav 





maksimalnim naporom na cikloergometru (Scott idr., 2017), kljub temu da je bila v pričujoči 
raziskavi uporabljena zračna mešanica s še manj kisika (FiO2 = 0,13). 
Poleg povišane minutne ventilacije, ki predstavlja klasičen hipoksičen ventilatorni odziv, je 
začetna prilagoditev na hipoksijo tudi povišana frekvenca srca. V naši raziskavi nismo ugotovili 
statistično značilnega povišanje frekvence srca med normoksičnim in hipoksičnim pogojem niti 
v mirovanju niti pri maksimalnem naporu. Razlike v modulaciji srčne frekvence med skupino 
predčasno rojenih in donošenih otrok prav tako ni bilo opaziti. 
 
 
5.2 Ventilatorni odziv na napor v hipoksiji 
Pri aklimatizaciji na višino oz. hipoksijo je povišana alveolarna ventilacija najpomembnejša 
prilagoditev za ohranjanje ustreznega alveolarnega delnega tlaka kisika (Rahn in Otis, 1949). 
Učinkovito zagotavljanje ustrezne oksigenacije krvi in tkiv je zagotovljeno s povečanim 
ventilatornim odzivom na hipoksijo, kar pomeni hiperventilacijo, večinoma preko povišanega 
dihalnega volumna in tudi frekvence.  
Eden od namenov raziskave je bil ugotoviti, ali med naporom v hipoksiji pri predčasno rojenih 
otrocih pride do slabšega ventilatornega odziva v primerjavi z njihovimi donošenimi vrstniki. 
Do zdaj je to področje še precej neraziskano, izvedene so bile tri podobne raziskave, ki so 
preučevale ventilatorni odziv med naporom v hipoksiji pri odraslih ljudeh (Duke idr., 2014; 
Farrell idr., 2015; Debevec idr., 2019). Podobnih raziskav, ki bi preučevala odzive med 
naporom v hipoksiji pri otrocih, pa do zdaj še ni bilo izvedenih, zato lahko naše rezultate 
zaenkrat primerjamo samo z rezultati, dobljenimi pri odraslih posameznikih. 
Rezultati indeksov pljučne kapacitete v mirovanju so bili med skupinama predčasno rojenih in 
donošenih otrok podobni, razen v primeru PEF (največji pretok zraka med izdihom) in pri 
Teffenaujevem indeksu (FEV1/FVC), kjer so vrednosti nižje pri predčasno rojenih otrocih. 
Sama FEV1 in FVC nista bila različna med skupinama.  
Dokazano je, da je pljučna funkcija nedonošenčkov v prvih mesecih življenja slabša zaradi 
nepopolno razvitih pljuč in posledično ožjih dihalnih poti. Friedrich idr. (2006) so pri nekaj 
mesečnih nedonošenčkih ugotovili primerljive vrednosti FVC, kar se ujema z našimi 
ugotovitvami, očitno slabše rezultate pa so ugotovili pri FEF25-75 (forsiran pretok v izdihu pri 
25 in 75% forsirane vitalne kapacitete). Mnoge raziskave (Anand idr., 2003; Kotecha idr., 2013; 
Kotecha idr., 2011; Näsänen-Gilmore idr., 2018) dokazujejo, da se slabša pljučna funkcija 
ohrani tudi v otroški in odrasli dobi pri predčasno rojenih posameznikih. Kotecha idr. (2011) 
so pri otrocih, starih od 8 do 9 let, v primerjavi z donošenimi vrstniki ugotovili slabše vrednosti 
FEV1, FVC, FEV1/FVC in FEF25-75, kar se sklada z zaključki raziskave Ananda idr. (2003), ki 
so pri 15-letnikih prav tako ugotovili slabše vrednosti FEF25-75 in FEV1/FVC. Kotecha idr. 
(2013), Vrijlandt idr. (2006) in Bates idr. (2014) so dokazali tudi značilno slabše vrednosti 
FEV1, ki se ohranijo v odraslo dobo. Podobne rezultate indeksov pljučne funkcije v mirovanju 
so dobili tudi Farrel idr. (2015), kjer so predčasno rojeni posamezniki imeli značilno nižje 
vrednosti FEF25-75, medtem ko Duke idr. (2014) in Debevec idr. (2019) niso ugotovili nobenih 
razlik.  
Ena izmed glavnih ugotovitev pričujoče raziskave je, da večjih razlik med predčasno rojenimi 





tega lahko našo peto hipotezo, ki pravi »ventilatorni odziv na hipoksijo bo pri predčasno rojenih 
posameznikih manjši kot pri njihovih donošenih vrstnikih«, ovržemo.  
Z dvigom na višjo nadmorsko lego se zaradi znižanja parcialnega tlaka kisika v arterijski krvi 
vzdražijo kemoroceptorji v karotidnem sinusu in stimulirajo akutni ventilatorni odziv na 
hipoksijo, ki povzroči povečano ventilacijo tako v mirovanju kot pri naporu, predvsem na račun 
višje frekvence dihanja. 
Za nedonošenčke je značilen drugačen ventilacijski vzorec že v prvih dneh življenja, s katerim 
kompenzirajo ožje dihalne poti, in sicer povišana frekvenca dihanja in dihalni volumen 
(Bentsen idr., 2017). V hipoksiji ali hiperoksiji pa se nedonošeni dojenčki ventilatorno slabše 
odzovejo. Ni pa še popolnoma jasno, ali se slabši ventilatorni odziv ohrani tudi v otroški in 
odrasli dobi (Bates idr., 2014). Rezultati raziskav se med seboj razlikujejo; nekateri govorijo o 
zmanjšanem ventilatornem odzivu v normoksiji (MacLean idr., 2016; Welsh idr., 2008), spet 
drugi o primerljivem odzivu (Duke idr., 2014; Lovering idr., 2013). Še večja neznanka zaradi 
majhnega števila raziskav pa ostaja vprašanje o hipoksičnem ventilatornem odzivu v odrasli in 
otroški dobi. 
V naši raziskavi so vsi preiskovanci v normoksiji bolj hiperventilirali kot v hipoksiji, 
stopnjevanje ventilacije med naporom pa je bilo med skupinama primerljivo. Razlike so se 
pokazale večinoma le pri naporu v normoksičnih pogojih, in sicer: dihalni volumen (L) in 
posledično pljučna ventilacija (L·min-1) sta značilno višja pri donošenih otrocih pri 75 % 
maksimalne opravljene obremenitve in pri maksimalni obremenitvi, prav tako tudi poraba 
kisika ter količina izdihanega ogljikovega dioksida. Edini kazalec ventilatornega odziva, ki se 
med skupinama pri naporu v hipoksiji razlikuje, je dihalni volumen, kjer so vrednosti pri 75 % 
maksimalne opravljene obremenitve višje pri donošenih otrocih.  
Rezultati sovpadajo tudi z drugimi raziskavami (Duke idr., 2014; Farrell idr., 2015), kjer prav 
tako niso ugotovili razlik pri ventilatornem odzivu pri obremenjevanju v hipoksiji.  
Zelo zanimiva je ugotovitev, da se kažejo očitne razlike oz. deficiti v ventilatornem odzivu med 
naporom v normoksiji pri predčasno rojenih posameznikih, medtem ko razlik v hipoksičnih 
pogojih v večji meri ni. To poleg naše raziskave dokazujejo tudi drugi. Duke idr. (2014) in 
Farrell idr. (2015) so s podobnim načinom stopnjevalnega napora testirali odrasle ljudi in 
ugotavljali razliko v učinkovitosti dihanja z indeksom AaDO2 (alveolarno-arterijska razlika v 
koncentraciji kisika) ter prav tako ugotovili večjo razliko pri predčasno rojenih osebah med 
naporom v normoksičnih pogojih, ne pa tudi v hipoksičnih. V mirovanju so izmerili tudi 
difuzijsko sposobnost (DLCO), ki je v nekaterih raziskavah pokazala na zmanjšano pljučno 
funkcijo (Duke idr, 2014; Welsh idr., 2010; Vrijlandt idr., 2006; Lovering idr., 2013), v drugi 
pa primerljivo (Farrell idr., 2015). Kljub temu da v večini raziskav opazimo zmanjšano pljučno 
funkcijo in tudi 30 % slabšo difuzijsko sposobnost (Duke idr., 2014) v mirovanju, pa to ne 
vpliva na učinkovitost dihanja in telesno sposobnost v hipoksiji. Hadeli idr. (2001) so v 
raziskavi, ki je vključevala več kot 8000 oseb z različnimi bolj ali manj hudimi pljučnimi 
boleznimi, ugotavljali prevalenco značilne desaturacije kisika med telesno dejavnostjo (SpO2 ≥ 
4 %). Značilno desaturacijo so ugotovili šele v primeru, ko je bila difuzijska sposobnost DLCO 
manjša od 62 %. Testni protokol je v tem primeru pomenil le 3 minute submaksimalne 
obremenitve, zato lahko slednje ugotovitve primerjamo le pri manjših obremenitvah.  
Glede na ugotovitve zmanjšane pljučne funkcije in v drugih raziskavah tudi difuzijske 
sposobnosti pri predčasno rojenih posameznikih ter hkrati enako dihalno učinkovitost v 
primerjavi z donošenimi osebami lahko rečemo, da imajo pljuča izjemno sposobnost povečanja 






Naše začetno domnevanje o zmanjšanem ventilatornem odzivu na hipoksijo bi lahko pomenilo 
večjo dovzetnost za višinsko bolezen (Moore idr., 1986), vendar z ugotovitvami pričujoče 
raziskave lahko sklepamo, da se predčasno rojeni otroci na višji nadmorski višini, vsaj akutno, 
ne prilagajajo slabše od donošenih otrok. 
 
 
5.3 Sposobnost premagovanja napora v hipoksiji 
Kot je že bilo navedeno, je v povprečju aerobna zmogljivost predčasno rojenih posameznikov 
manjša od sposobnosti donošenih vrstnikov (Smith idr., 2008; Svedenkrans idr., 2013; 
Tsopanoglou idr., 2013; Lovering idr., 2014; Hebestreit in Bar.Or, 2001; Farrell idr., 2015; 
Welsh idr., 2010; Bates idr., 2014). Rezultati naše raziskave kažejo, da ni značilnih razlik med 
skupinama v največji porabi kisika pri maksimalnem naporu niti v normoksiji niti v hipoksiji. 
Zato lahko našo tretjo in četrto hipotezo, ki pravita »poraba kisika pri maksimalni telesni 
obremenitvi v normoksiji (H3) in hipoksiji (H4) bo pri predčasno rojenih posameznikih manjša 
kot pri njihovih donošenih vrstnikih«, ovržemo.  
Obe skupini sta v hipoksiji opravili značilno manjšo stopnjo največje obremenitve kot v 
normoksiji, vendar med skupinama ni razlik. Opaziti je le nekoliko slabše rezultate pri 
predčasno rojenih otrocih v normoksiji, vendar razlika ni statistično značilna. V hipoksiji so 
rezultati med skupinama primerljivi, kar je v skladu z drugimi raziskavami na tem področju. S 
tem lahko ovržemo tudi prvo in drugo hipotezo, ki pravita: »predčasno rojeni posamezniki bodo 
med obremenitvenim testiranjem v normoksiji (H1) in hipoksiji (H2) dosegli nižje vrednosti 
maksimalne opravljene obremenitve kot njihovi donošeni vrstniki«.  
Farrell idr. (2015) so ugotovili značilno nižje vrednosti maksimalne proizvedene moči in nižjo 
aerobno kapaciteto pri predčasno rojenih posameznikih v normoksiji, medtem ko v hipoksičnih 
pogojih rezultati niso pokazali nobenih razlik med skupinama. Debevec idr. (2019) pa so 
ugotovili zmanjšano telesno sposobnost tako v normoksiji kot v hipoksiji, vendar je bilo 
zmanjšanje telesne sposobnosti tudi v slednji raziskavi med skupinama primerljivo, kar kaže na 
to, da hipoksični pogoji ne povzročijo večjega zmanjšanja telesne sposobnosti pri predčasno 
rojenih posameznikih v primerjavi z donošenimi osebami.  
Pri primerjanju rezultatov različnih raziskav pa je v obzir potrebno vzeti tudi različne vrste 
testnih protokolov obremenitvenih testiranj. Farrel idr. (2015) so uporabili protokol 
stopnjevanega kolesarjenja za 20 W vsake štiri minute, Debevec idr. (2019) so prav tako 
uporabili stopnjevanje obremenitve, in sicer za 40 W vsaki dve minuti. V nekaterih raziskavah 
pa so za testni protokol uporabili stopnjevanje obremenitve glede na odstotek maksimalne 
porabe kisika, na primer kolesarjenje pri 25, 50, 75 in 90 % VO2max z vmesnim 10-minutnim 
odmorom (Lovering idr., 2014; Duke idr., 2014). V naši raziskavi smo uporabili stopnjevani 
test kolesarjenja s prilagojeno (manjšo) stopnjo višanja obremenitve, in sicer 25 W vsake tri 
minute. Vemo namreč, da se pljučna ventilacija poveča tako v akutni (Mekjavič idr., 1987) kot 
v kronični (Mekjavič idr., 1991) hipoksiji pri odraslih in otrocih, vendar pa prag povečanja 
ventilacije otroci dosežejo prej oz. pri nižjih intenzivnostih kot odrasli. Otroci imajo namreč 
nekoliko večjo občutljivost perifernih kemoreceptorjev v karotidnem sinusu ter manjši delni 
tlak CO2 ob koncu izdiha med vadbo v hipoksiji v primerjavi z odraslimi (Springer idr., 1989). 
S testnimi protokoli, ki imajo manjšo stopnjo povečanja obremenitve, naj bi dosegli tudi večjo 





test« na tekoči preprogi ali stopnjevani obremenitveni test za stopnjo 50 W na cikloergometru 
(Myers idr., 1991). 
Pomembni so tudi morebitni različni odzivi na enako vrsto testnega protokola pri odrasli in 
otroški populaciji. Kapus idr. (2017) so pri testiranju stopnjevanega testa na cikloergometru v 
hipoksiji (simulacija višine 3000 m n. v.) ugotovili primerljivo znižanje telesne zmogljivosti v 
hipoksiji med skupino odraslih in skupino otrok, prav tako ni bilo kardio-respiratornih razlik 
med skupinama pri maksimalni obremenitvi v hipoksiji. Ugotovili pa so pomembne razlike pri 
submaksimalni obremenitvi v hipoksiji, pri kateri so otroci dosegli višje vrednosti VE · kg − 1, 
frekvence dihanja, VO2 · kg – 1, srčni utrip ter nižje vrednosti izdihanega CO2 v primerjavi z 
odraslimi. Te razlike so verjetno posledica večje miokardne aktivnosti otrok v mirovanju v 
hipoksičnih pogojih (višji srčni utrip), ki skupaj s hiperventilacijo povzroči večjo porabo kisika 
in na ta račun manjšo telesno zmogljivost (Kapus idr., 2017). Razlike pri submaksimalnem 
naporu so še posebej pomembne, saj gre pri tipični visokogorski rekreaciji prav za to vrsto 
obremenitve. 
V naši raziskavi smo za simulirano nadmorsko višino vzeli cca. 4000 m oz. normobarično 
hipoksijo (FiO2 = 0,13), ker naj bi bilo to zmanjšanje parcialnega pritiska kisika v zraku 
teoretično zadostno za pojav slabše pljučne difuzije tako v mirovanju kot med naporom, 
preiskovanci pa naj bi bili kljub temu sposobni dosegati obremenitve kot pri dihanju sobnega 
zraka (Duke idr., 2014). Ker je slabša difuzijska sposobnost v pljučih glavni faktor, ki vpliva 
na AaDO2, smo predvidevali, da bodo predčasno rojeni otroci zaradi omejitev pljučne funkcije 
še toliko bolj omejeni pri dihanju hipoksičnega zraka med naporom, v primerjavi z donošenimi 
otroci, ki nimajo omejitev pljučne funkcije. V naši raziskavi sicer nismo ugotavljali difuzijske 
učinkovitosti preiskovancev, vendar je potrebno omeniti, da tako Duke idr. (2014) in Farrell 
idr. (2015) niso opazili značilnih razlik v dihalni funkciji, kljub temu da so Duke idr. (2014) 
ugotovili za 30 % zmanjšano difuzijsko kapaciteto DLCO pri predčasno rojenih posameznikih. 
Glede na predstavljena dejstva lahko zaključimo, da imajo pljuča izjemno sposobnost 
povečanja difuzijske učinkovitosti, da ne pride do dihalnih omejitev med naporom. Glede na 
to, da imajo nekateri predčasno rojeni posamezniki v zgodnji odrasli dobi slabšo dihalno 
učinkovitost, lahko predvidevamo, da se ta s starostjo še slabša (Farrell idr., 2015). V našem 
primeru so bili preiskovanci otroci, stari od 8 do 10 let, in v primerjavi z raziskavami, ki so bile 




5.4 Omejitve in možnosti za nadaljnje raziskave 
Pričujoča raziskava je prva, ki je preučevala ventilatorni odziv in sposobnost premagovanja 
napora v hipoksiji pri predčasno rojenih otrocih. Vse ostale dosedanje raziskave so tovrstne 
odzive preučevale na mladih odraslih ljudeh.  
Kot omejitev raziskave bi izpostavili dejstvo, da smo se osredotočili le na osnovne dihalne 
parametre in kazalce telesne sposobnosti. Nekoliko večji vpogled v spremembe fizioloških 
odzivov bi dobili z dodanimi kardiovaskularnimi kazalci. Zaradi majhnega vzorca (ločeno po 
spolu) nismo izvedli primerjav med spoloma, ki bi lahko pokazale potencialne razlike med 





Glede na opisane rezultate se naše ugotovitve v večini skladajo s predhodnimi raziskavami na 
tem področju, pri čemer ugotavljamo, da se, zdravi, predčasno rojeni otroci (tako kot tudi mladi 
odrasli posamezniki) ne soočajo z bistvenimi dodatnimi omejitvami pljučne funkcije v hipoksiji 
in posledično tudi niso bistveno manj zmogljivi. Hkrati pa tako kot ostale raziskave 
ugotavljamo zmanjšan ventilatorni odziv na napor v normoksiji ter tudi zmanjšano splošno 
telesno sposobnost. Mehanizmi za izjemno sposobnost človeškega telesa, da pljučno funkcijo 
prilagodi akutnim razmeram hipoksije tako, da telo ni manj učinkovito med naporom, so 
vsekakor zanimivo področje morebitnih nadaljnjih raziskav v tej populaciji. 
Omenjene podobne raziskave so, tako kot mi, ugotavljale učinke akutne hipoksije, ki za 
posameznika med testiranjem ni trajala dlje od 30 minut. Za nadaljnje raziskovanje učinkov 
hipoksije na predčasno rojene otroke ali odrasle bi bilo potrebno preveriti tudi vpliv 
dolgotrajnejše izpostavitve. Ljudje se namreč v visokogorja vse več odpravljamo za potrebe 
izletništva, rekreacije ali dela in tam preživimo več dni, zato bi raziskovanje dolgotrajnih 
vplivov hipoksije na predčasno rojene posameznike doprineslo večji aplikativni vpogled v 
realno stanje aklimatizacije te občutljive populacije. 
K bolj realnemu vpogledu v proces aklimatizacije pa bi v veliki meri pripomogel tudi testni 
protokol, ki bi bil izveden (namesto v normobarični hipoksiji) v hipobarični hipoksiji, torej na 
dejanski nadmorski višini, saj vemo, da so fiziološki učinki hipoksije v teh dveh primerih 
nekoliko različni (Saugy, 2016). To dejstvo lahko bistveno vpliva tudi na ciljane parametre od 
ventilatornega odziva do športne sposobnosti. 
Za večjo širino vpogleda v odzive celotne predčasno rojene populacije bi poleg najpogostejših 
obiskovalcev visokogorja, ki so mladi odrasli, predlagali, da se poleg opazovanja otrok (kot v 
pričujoči raziskavi) izvede tudi raziskava na starejših odraslih, saj se populacija predčasno 
rojenih posameznikov veča in stara (Duke idr., 2014), hkrati pa obstaja domneva, da se omejitve 






Pričujoča raziskava je poskušala razširiti naš vpogled in razumevanje kardio-respiratornih 
odzivov med telesnim naporom v hipoksiji in normoksiji pri predčasno rojenih otrocih v 
primerjavi z donošenimi otroci. Na podlagi izvedenih testiranj smo ugotovili, da je aerobna 
zmogljivost predčasno rojenih otrok v hipoksiji znižana na enak način kot pri donošenih otrocih. 
Prav tako nismo ugotovili značilnih razlik med skupinama v aerobni zmogljivosti niti v 
normoksičnih pogojih, kar sicer potrjujejo nekatere druge raziskave na tem področju. Obenem 
smo ugotovili, da je med naporom v normoksiji pri predčasno rojenih otrocih značilno manjši 
ventilatorni odziv v primerjavi z donošenimi, kljub temu pa največja aerobna moč ni manjša 
kot pri donošenih otrocih. Slednja ugotovitev je zanimiva, saj tudi nekatere druge, prej 
omenjene raziskave na starejših predčasno rojenih populacijah, dokazujejo slabšo dihalno 
učinkovitost in spremenjen ventilatorni odziv, kljub temu pa to ne vpliva na aerobno 
učinkovitost v hipoksiji.  
Glede na predstavljene ugotovitve lahko zaključimo, da zdravi in aktivni predčasno rojeni 
otroci nimajo bistvenih omejitev v povezavi z akutno telesno aktivnostjo v hipoksičnih pogojih 
ter da se na podlagi pričujočih rezultatov zdi, da se lahko aktivno vključijo v dejavnosti v 
hipoksičnih pogojih. Kljub navedenemu pa je potrebno upoštevati tudi zgoraj navedene 
omejitve, saj je šlo v primeru te raziskave za preučevanje akutnih učinkov hipoksije na otroke 
v simuliranem okolju normobarične hipoksije, zato so smiselne oz. nujne nadaljnje raziskave, 
ki bi preučile odzive na tem področju v primeru dolgotrajnih izpostavitev hipoksiji oz. bi 
preučevale vplive daljšega obdobja aklimatizacije na višino in to v hipobarično hipoksičnem 
okolju, torej na realni nadmorski višini. Prav tako se zdi zelo smiselno omenjeno preučevati 
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